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Za vse predloge in strokovno pomoč pri izdelavi magistrskega dela se iskreno zahvaljujem 











Glede na razširjenost psihopatoloških znakov je pomembno, da dobimo globlji vpogled v 
dinamiko posameznikovega duševnega zdravja, da bi lahko določili ranljive skupine ljudi ter 
pripomogli k širšemu dostopu do pomoči le-tem. Popolno zdravje je namreč definirano kot 
odsotnost telesne ter duševne bolezni ob hkratni prisotnosti pozitivnih vidikov duševnega 
zdravja. Namen raziskave je bil ugotoviti, kateri dejavniki se povezujejo z duševnim zdravjem 
prebivalcev Slovenije. Uporabljena sta bila Vprašalnik depresije, anksioznosti in stresa ter 
Lestvica pozitivnega duševnega zdravja. V raziskavi je sodelovalo 300 udeležencev. Ugotovitve 
kažejo, da se pozitivno duševno zdravje udeležencev raziskave pomembno razlikuje glede na 
spremenljivke starost, zadovoljstvo z materialnim statusom, fizično zdravje, spol in 
zaposlitveni status. Negativno duševno zdravje udeležencev raziskave pa se pomembno 
razlikuje glede na spremenljivke starost, zadovoljstvo z materialnim statusom, fizično zdravje, 
spol, zaposlitveni status in regija bivanja. Koeficient korelacije med spremenljivkama pozitivno 
duševno zdravje in psihopatologija znaša -0,55. Ugotovitve kažejo, da demografski dejavniki 
predstavljajo tveganje za težave v duševnem zdravju oziroma imajo vpliv na pozitivno duševno 
zdravje. Rezultati kažejo, da se je smiselno osredotočiti na povečanje promocije duševnega 
zdravja ter na razvoj načrtov pomoči za ranljive skupine. V nadaljnjih raziskavah bi lahko zajeli 
večji vzorec prebivalcev Slovenije ter vključili dodatne kazalnike zdravja. 
Ključne besede: duševno zdravje, psihopatologija, promocija zdravja, preventiva  
 
Mental health and psychopathological symptoms 
Abstract 
 
Given the prevalence of mental illness around the world, it is important to gain a deeper 
insight into the dynamics of individual's mental health so that we can identify vulnerable 
groups and to contribute to wider access to assistance to them. Complete health is defined as 
the absence of physical and mental illness in the presence of positive aspects of mental health.  
The purpose of this research was to find out which factors affect the mental health of the 
population of Slovenia. Depression Anxiety Stress Scales and Positive Mental Health Scale 
were used. The study involved 300 participants. Findings suggest that the positive mental 
health of the study participants varies significantly with the variables age, material 
satisfaction, physical health, gender and employment status. Negative mental health of the 
study participants differs significantly with material status, physical health, gender, 
employment status and region of residence. The correlation coefficient between variables 
positive mental health and psychopathology is -0,55. The findings suggest that demographic 
factors represent risk for mental health problems and have impact on lower positive mental 
health. The results show that it is reasonable to focus on increasing mental health promotion 
and developing support plans for vulnerable groups. Further research could cover larger 
sample of the population of Slovenia and include additional health indicators. 
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Opredelitev duševnega zdravja 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (Svetovna zdravstvena organizacija, 2014, angl. World 
Health Organization, 2014) definira duševno zdravje kot stanje dobrega počutja, pri katerem 
se vsak posameznik zaveda svojih potencialov, se uspešno spoprijema z vsakodnevnimi 
stresorji, je sposoben produktivnega in plodnega delovanja ter je sposoben tudi prispevanja k 
svoji skupnosti. 
Duševno zdravje je tradicionalno definirano kot odsotnost psihopatologije: posamezniki 
so bodisi duševno zdravi ali bolni (Keyes, 2005). Duševno zdravje oziroma iskanje pomoči ob 
duševnih težavah še vedno predstavlja stigmo. Ljudje o duševnih težavah pogosto 
spregovorijo veliko težje kot o telesnih.  
Popolno zdravje, ki je definirano kot odsotnost telesne in duševne bolezni ter stanje 
prisotnosti duševnega in fizičnega dobrega počutja, lahko merimo in ocenjujemo (Keyes in 
Grzywacz, 2002). A. Mikuš Kos (1991) definira duševno zdravje kot vsoto osebnega 
zadovoljstva in sreče, zmožnosti vzdrževanja dobrih medosebnih odnosov, uspešnosti pri delu, 
sposobnosti obvladovanja življenjskih izzivov in nevšečnosti ter osebnostne rasti.  
Koncept dobrega počutja je še posebej relevanten na področju duševnega zdravja in 
bolezni, saj je duševna bolezen najpomembnejši vzrok za slabo počutje (Helliwell, Layard in 
Sachs, 2013). 
Negativno duševno zdravje se odraža v prevalenci duševnih motenj in bolezni (Kamin, 
Jeriček Klanšček, Zorko, Bajt, Roškar in Dernovšek, 2009). To sta pomembna indikatorja 
zdravja, vendar ne zadostna za prikaz realnega stanja duševnega zdravja v določeni državi. Ti 
podatki namreč izpuščajo ljudi, ki imajo psihopatološke znake, vendar ne iščejo strokovne 
pomoči (Kamin in Marušič, 2006). 
V zadnjih letih se vse bolj uveljavlja definicija zdravja, ki poleg dimenzije psihopatologije 
vključuje tudi dimenzijo pozitivnega duševnega zdravja (Slade, 2010). Na sliki 1 je prikazano 
sodobno pojmovanje duševnega zdravja, in sicer glede na dva kontinuuma. Na navpični osi je 
predstavljen kontinuum pozitivnega duševnega zdravja (sega od visoko do nizko izraženega). 
Na vodoravni osi pa je predstavljen kontinuum psihopatologije (sega od prisotne do odsotne). 
Glede na ta dva kontinuuma dobimo štiri kvadrante, ki predstavljajo štiri skupine ljudi. 
Prednost takšnega pojmovanja duševnega zdravja je predvsem ta, da razumemo, da se lahko 
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Slika 1. Dvofaktorski model duševnega zdravja (prirejeno po Slade, 2010) 
Prva skupina so tisti, ki so zdravi, kar pomeni, da je pozitivno duševno zdravje izraženo 
visoko, psihopatološki znaki pa so izraženi nizko. Druga skupina predstavlja ljudi, ki imajo 
pozitivno duševno zdravje izraženo nizko, psihopatološki znaki pa so izraženi visoko. Tretjo 
skupino predstavljajo tisti, ki imajo pozitivno duševno zdravje izraženo visoko, prav tako pa 
psihopatološke znake. Četrto skupino pa predstavljajo tisti, ki imajo pozitivno duševno zdravje 
izraženo nizko, prav tako pa psihopatološke znake. 
Raziskave (Greenspoon in Saklofske, 2001; Keyes, 2002) kažejo, da je najbolj neugodna 
kombinacija nizko izraženega pozitivnega duševnega zdravja ob prisotnosti psihopatologije.  
 
Dokumenti, ki obravnavajo duševno zdravje v Sloveniji 
 
V Sloveniji sta dva temeljna dokumenta, ki obravnavata duševno zdravje, in sicer Zakon o 
duševnem zdravju (Ur. l. RS, št. 77/08) ter Resolucija o nacionalnem programu duševnega 
zdravja (2018).  
Zakon o duševnem zdravju vsebuje 114 členov. V njih je opredeljen sistem zdravstvene in 
socialno varstvene skrbi duševnega zdravja. Zapisani so nosilci dejavnosti ter pravice 
posameznikov pri zdravljenju, opisani so postopki sprejema osebe za zdravljenje (Zakon o 
duševnem zdravju, Ur. l. RS, št. 77/08).  
Resolucija o nacionalnem programu duševnega zdravja 2018–2028 je bila sprejeta 27. 
marca 2018 v Državnem zboru. Opredeljuje pomen duševnega zdravja tako za posameznika 
kot tudi za državo. Pojasnjuje priporočila Svetovne zdravstvene organizacije za organizacijo 
služb na področju duševnega zdravja. Dokument prikazuje stanje na področju duševnega 
zdravja na območju Slovenije ter opredeljuje ključne izzive. 
Dobro duševno zdravje prebivalcev je pomembno na državni ravni, saj to vpliva na 
gospodarsko, socialno, družinsko stabilnost ter družbeno blaginjo. Težave v duševnem 
zdravju, duševne motnje ter duševne bolezni privedejo namreč do absentizma ter prezentizma 
pri delu, pogostejšega obiskovanja zdravstvenih institucij, nižjega socialno ekonomskega 
statusa, prezgodnje upokojitve, revščine. Vse to pa obremenjuje državo oziroma njene 
gospodarske, pravosodne, izobraževalne, socialne, zdravstvene in kazenske sisteme.  
7 
 
Glede na dokument so dejavniki tveganja za duševne težave in motnje individualni – spol, 
dednost, starost, osebnostne značilnosti, življenjski slog ter okoljski – hiter način življenja, 
socialno ekonomske neenakosti, velika pričakovanja do posameznika, osamljenost starejših in 
onemoglih oseb.  
Dokument predstavlja nekaj ključnih izzivov. Prvi je ta, da se duševno zdravje izboljša, 
vendar se mora izboljšati tudi breme zaradi slabega duševnega zdravja. To pomeni, da je 
prizadeta poleg posameznika z duševno težavo ali motnjo tudi njegova družina. Duševne 
motnje pa se odražajo tudi v stroških bruto domačega proizvoda. To so neposredni stroški, ki 
se navezujejo predvsem na stroške medicinske oskrbe oziroma zdravljenja ter posredni – 
zmanjšana produktivnost, zgodnje upokojitve, zgodnja umrljivost in podobno. Naslednji izziv 
je povečevanje pismenosti ter ozaveščenosti na področju duševnega zdravja in 
destigmatizacija. Povečevanje pismenosti ter ozaveščenosti bi namreč pripomoglo k 
zgodnejšemu iskanju pomoči ter hitrejšemu zdravljenju ter posledično k hitrejšemu izboljšanju 
stanja na področju duševnega zdravja. Povečevanje pismenosti je tudi eden od načinov za 
zmanjševanje stigmatizacije. Še vedno je namreč prisotna miselnost o podcenjevanju ljudi, ki 
imajo duševne težave. Zadnji izziv, ki ga oblikuje dokument, pa je ustreznejša organizacija služb 
in storitev na področju duševnega zdravja. To pomeni, da bi morali nuditi čim bolj 
individualizirano pomoč ljudem, ki jo potrebujejo. Ta pomoč pa se nanaša tako na preventivo 
kot tudi na intervencijo (Resolucija o nacionalnem programu duševnega zdravja, 2018).  
Podatki iz slovenske raziskave (Jeriček Klanšček, Zorko, Bajt in Roškar, 2009) podajajo 
izsledke, da je v Sloveniji prisotna še vedno visoka stigma za področje duševnega zdravja, 
duševno bolni ljudje so pogosto diskriminirani ali socialno izključeni. To področje je tudi nizko 
na prioritetni lestvici državljanov. V Sloveniji tudi primanjkuje sredstev, ki bi bila namenjena 
varovanju duševnega zdravja. Na ravni primarne preventive delujejo zdravstveni delavci, ki pa 
imajo prenizko stopnjo znanja s področja duševnega zdravja. To pa lahko vodi v težje 
prepoznavanje in diagnosticiranje duševnih težav. Programi za duševno zdravje bi morali 
vsebovati preventivo in aktivnosti, ki bi pripomogle k izboljšanju duševnega zdravja 
prebivalcev. Primanjkuje tudi interdisciplinarnih timov za obravnavo ljudi s težavami v 
duševnem zdravju, ki bi omogočali celostno ter individualizirano obravnavo pacientov ter jim 
zagotovili čim hitrejše okrevanje ter reintegracijo v skupnost in delovno okolje. V Sloveniji pa 
se pojavlja tudi problem, ki se nanaša na neenakomerno regijsko porazdelitev psihiatričnih 
služb. Tako nimajo vsi prebivalci enakih možnosti za dostop do pomoči. V lokalnih skupnostih 
deluje premalo ali sploh ne delujejo delavci, ki bi skrbeli za rehabilitacijo. Zato bi bilo treba v 
prihodnje poskrbeti predvsem za to, da bi zagotovili ustrezno, učinkovito in celostno storitev 
pacientom z duševnimi motnjami, prav tako pa je treba poskrbeti za zmanjševanje 
stigmatizacije diskriminacije in socialne izključenosti. Posebno skrb bi bilo treba nameniti 
ranljivim skupinam v populaciji, to so otroci in mladi na prehodu v odraslost ter starejši. Treba 
pa je tudi nameniti skrb aktivnemu deležu populacije, in sicer predvsem z osredotočenostjo 
na delovno mesto. Pomembno pa je predvsem, da se na primarni ravni preventive 
osredotočimo na promocijo duševnega zdravja, saj le-ta v najzgodnejši fazi preprečuje težave 
v duševnem zdravju.   
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Kazalniki duševnega zdravja 
 
Duševno zdravje lahko izmerimo preko kazalnikov, ki izhajajo iz posameznika ali okolja. 
Raziskave se osredotočajo predvsem na kazalnike, kot so spol, starost, socialno ekonomski 
status, raven izobrazbe, zakonski status.  
Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization, 2012) je opredelila 
dejavnike tveganja ter varovalne dejavnike duševnega zdravja. Razdelila jih je v tri kategorije, 
in sicer individualne, socialne ter okoljske.  
 
Tabela 1  
Dejavniki tveganja ter varovalni dejavniki v okviru duševnega zdravja 
 dejavniki tveganja varovalni dejavniki 




 zdravstvene težave 
 


























 težave v šoli 
 




 nizek socialno 
ekonomski status, 
revščina 
 socialna podpora 
družine/prijateljev 
 dobro starševstvo, 
učinkovita družinska 
interakcija 
 fizična varnost 
 
 šolska uspešnost 
 




 ekonomska varnost 
 
 













 socialna pravičnost, 
strpnost, integracija 
 fizična varnost 
  
Tabela prikazuje, kako lahko različni dejavniki iz okolja, družbe ali nas samih pozitivno ali 




V razvojnih obdobjih otroštva in adolescence bi morali govoriti o duševnem zdravju in ne 
o psihopatologiji. Izsledki raziskave (Keyes, 2007) kažejo, da je 80 % otrok in mladostnikov 
duševno zdravih, in sicer brez psihopatologije. Od tega jih ima visok delež visoko izraženo 
pozitivno duševno zdravje. 
Podatki Svetovne zdravstvene organizacije (World Health Organization, 2017a) kažejo, da 
ima 15 % ljudi v odraslosti nad 60 let duševno bolezen. Med starejšo populacijo ljudi sta 
dejavnika tveganja za duševne bolezni predvsem izguba zmogljivosti ter upad funkcionalnih 
sposobnosti. Ta skupina ljudi je tudi bolj nagnjena k slabšemu duševnemu zdravju zaradi 
nižjega dohodka ob upokojitvi. Prav tako so bolj nagnjeni k nasilju, zanemarjanju in izgubi 
dostojanstva. Vse to ima posledice, ki se kažejo kot anksioznost, depresivnost.  
Glede povezav starosti z duševnim zdravjem se izsledki razlikujejo glede na različne 
države. V študiji avtorjev Schönfeld, Brailovskaia in Margraf (2017) so starejši prebivalci 
Nemčije doživljali več pozitivnega in manj negativnega duševnega zdravja, starejši prebivalci 
Rusije pa manj pozitivnega ter več negativnega duševnega zdravja, medtem ko je bilo 
pozitivno duševno zdravje v ZDA višje pri starejših, za negativno duševno zdravje pa razlik ni 
bilo.  
Nekatere študije podajajo izsledke, da sta glede psihološkega blagostanja konstrukta 
samosprejemanja in pozitivnih odnosov z drugimi nepovezana s starostjo (Ryff in Essex, 1991; 
Ryff in Keyes, 1995). Starejši odrasli namreč občutijo več avtonomije in bolj obvladajo okolje 
kot mlajši, vendar pa poročajo o nižjih ravneh osebnostne rasti ter življenjskega smisla 
(Westerhof in Keyes, 2010). 
Keyes in Westerhof (2011) sta proučevala spremembo duševnega zdravja s staranjem 
glede na kronološko in subjektivno starost. Izsledki kažejo, da obstaja nizka negativna 
povezava med kronološko starostjo in simptomi velike depresivne epizode ter nizka pozitivna 
povezava med kronološko starostjo in pozitivnim duševnim zdravjem. Ugotovila sta tudi, da 
se ljudje z leti počutijo mlajše (subjektivna starost) in želijo biti mlajši. Počutiti se mlajšega je 
bilo povezano z nižjo stopnjo tveganja za razvoj velike depresije ter z višjo stopnjo tveganja za 
pozitivno duševno zdravje. 
V slovenski raziskavi (Kamin, Jeriček Klanšček, Zorko, Bajt, Roškar in Dernovšek, 2009) 
avtorji ugotavljajo, da s starostjo narašča število ljudi s psihopatologijo ter pada število ljudi s 






Denar sicer ne predstavlja nujnega pogoja za dobro duševno zdravje, prav tako tudi 
njegova odsotnost ne predstavlja pogoja za bolezen. Vendar je splošno priznano, da je revščina 
oziroma nizek socialno ekonomski status tako vzrok kot tudi posledica za nizko duševno 
zdravje (Langner in Michael, 1963). 
Posamezniki oziroma družine z nizkim socialno ekonomskim statusom so deprivilegirani 
za številne storitve in dobrine, soočajo se z večjim številom stresorjev glede finančnega stanja, 
socialnega življenja, zaposlitve ter zdravstvenega stanja v primerjavi s posamezniki z višjim 
socialno ekonomskim statusom (Senn, Walsh in Carey, 2014). Te socialne razlike pa ne ovirajo 
le odraslih, temveč tudi otroke in njihovo življenje. Otroci, ki prihajajo iz družin z nižjim socialno 
ekonomskim statusom, imajo pogosto slabši dostop do izobraževalnega sistema, prav tako 
imajo več težav pri vključevanju v socialne skupine v primerjavi z njihovimi vrstniki, ki prihajajo 
iz družin z višjim socialno ekonomskim statusom (Engels in Thielebein, 2011).  
Raziskave (npr. Chu, Li, Li in Han, 2015) kažejo, da ima višji socialno ekonomski status vpliv 
na splošno dobro počutje.  
Za ljudi z nižjim socialno ekonomskim statusom je značilno, da so bolj nagnjeni k slabšemu 
obvladovanju stresa, na splošno so v večji meri kot drugi izpostavljeni stresnim dogodkom ter 
imajo slabšo socialno oporo (Bebbington, Brugha in Meltzer, 2000, v Lorant idr., 2003). 
Študije kažejo, da je nizek socialno ekonomski status povezan z več psihiatričnimi 
boleznimi, večjo invalidnostjo ter slabšim dostopom do zdravstvenih storitev. Metaanaliza 51 
študij povezave med depresijo in socialno ekonomskim statusom kaže, da obstajajo razlike v 
socialno ekonomski neenakosti pri depresiji (Lorant idr., 2003). Smer povezanosti med 
depresijo in nizkim socialno ekonomskim statusom še vedno ni povsem jasna, a se študije bolj 
nagibajo k temu, da je nizek socialno ekonomski status dejavnik tveganja za pojav depresije. 
Čeprav tudi depresija ovira posameznikovo socialno mobilnost (Johnson, Cohen, 
Dohrenwend, Link in Brook, 1999). 
Avtorji McLaughlin, Costello, Leblanc, Sampson in Kessler (2012) so proučevali odnos med 
duševnim zdravjem in različnimi komponentami socialno ekonomskega statusa, in sicer 
absolutni socialno ekonomski status (izobrazba in prihodek staršev), subjektivni socialno 
ekonomski status (relativna deprivacija, subjektivni socialni status) in razlike v dohodkih na 
ravni skupnosti. Raziskava je pokazala, da je bil najbolj dosledno z duševnimi motnjami 
povezan subjektivni socialni status.  
Študije poročajo o povezavi med težavami v duševnem zdravju, nizkim finančnim stanjem 
ter socialno izolacijo. Študija avtorjev Ljungqvist, Topor, Forssell, Svensson in Davidson (2015) 
je proučevala izboljšanje stanja  posameznikov z duševno boleznijo, in sicer, potem ko so dobili 
finančni dodatek (53 evrov na mesec) v obdobju devetih mesecev. Ugotovljene so bile 
pomembne izboljšave za spremenljivke depresija in anksioznost, gradnja socialne mreže ter 
zaznava samega sebe. Zaključujejo, da imajo takšne pobude lahko učinke zdravljenja in bi zato 
morale biti pogostejše vključene v delovno okolje.  
Študije ugotavljajo, da je korelacija med dohodkom in zadovoljstvom z življenjem nizka do 
zmerna. V raziskavi avtorjev Cheung in Lucas (2015) je bilo ugotovljeno, da so o večjem 
zadovoljstvu z življenjem poročali posamezniki z višjim dohodkom. Dohodek je pomembno 
napovedoval zadovoljstvo z življenjem. Pomembno pa je tudi to, da so bili ti posamezniki v 
obdobju srednjih let (30 do 50 let starosti).  
Nekateri avtorji so proučevali posameznikovo zadovoljstvo s finančnim stanjem v 
povezavi s finančno anksioznostjo. Slednja pomeni občutje zaskrbljenosti ali anksioznost 
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zaradi svojega finančnega položaja. Ugotovili so, da imajo tisti, ki so bolj zadovoljni z lastnim 




Študije kažejo na povezanost fizičnega in duševnega zdravja. Avtorji Ohrnberger, Ficheraa 
in Sutton (2017) ugotavljajo, da sta obe vrsti zdravja recipročno povezani. Pomemben 
posredni učinek preteklega duševnega zdravja na sedanje fizično predstavljajo življenjske 
odločitve in socialna interakcija. Odnos med preteklim fizičnim zdravjem ter sedanjim 
duševnim pa je povezan s fizično aktivnostjo. Boljše telesno ter fizično zdravje namreč vodita 
k večji telesni aktivnosti, ki pa je pozitivno povezana z boljšim zdravjem.  
Zdrav način življenja lahko pomembno prispeva k posameznikovemu duševnemu zdravju, 
zato je za preprečevanje duševnih motenj pomembno opredeliti zdrave izbire načina življenja 
(npr. pogostost fizičnih in mentalnih aktivnosti, zmerno uživanje alkohola, nekajenje, primerna 
telesna masa), ki zvišujejo pozitivno duševno zdravje in zmanjšujejo duševne težave (Velten, 
Bieda, Scholten, Wannemüller in Margraf, 2018). Gibanje namreč vpliva na zmanjševanje 
stresa, anksioznosti, depresije in osamljenosti. Priporočena telesna dejavnost zmerne 
intenzitete in redne narave je za otroke in mladostnike 60 minut na dan, za odrasle pa 30 
minut dnevno (Suwa Stanojević, 2009).  
Telesna masa lahko povzroči debelost (kadar indeks telesne mase presega vrednost 30). 
Debelost pa je povezana s slabšim duševnim zdravjem, predvsem pa s samoporočanjem o 
simptomih depresije, anksioznosti in stresa (Kelly, Daniel, Dal Grande in Taylor, 2011). 
Metaanaliza longitudinalnih študij (Luppino idr. 2010) podaja izsledke, da tako prevelika 
telesna teža kot tudi debelost napovedujeta simptome depresivnosti in depresije. 
Fizična aktivnost predstavlja varovalni faktor pred razvojem depresije (Mammen in 
Faulkner, 2013). 
V slovenski raziskavi (Novak, 2010) so bili proučevani dejavniki tveganja za nenalezljive 
bolezni v povezavi z zadovoljstvom z življenjem. Izsledki kažejo, da je pomemben napovednik 
slabšega telesnega zdravja nezadostna telesna aktivnost. Na drugi strani pa zadostna telesna 
aktivnost predstavlja varovalni dejavnik za razvoj depresije. Raziskave kažejo, da telesna 





Svetovna zdravstvena organizacija navaja, da obstajajo medspolne razlike v razširjenosti, 
pojavu in poteku duševnih motenj. V otroštvu so pogosteje fantje bolj agresivni ter se vedejo 
bolj asocialno od deklet. V obdobju adolescence se pri dekletih pojavlja več samomorilnih 
misli, poskusov samomora, motenj hranjenja in depresije. V obdobju odraslosti je med 
ženskami več razširjenosti depresije in anksioznosti, pri moških pa je v tem času več zlorab 
substanc ter asocialnega vedenja. Vir navaja, da ni razlik v prevalenci, če govorimo o hujših 
duševnih boleznih, kot sta shizofrenija ali bipolarna depresija. Vendar pa se pri moških prej 
pojavi shizofrenija, pri ženskah pa bipolarna depresija. Pri skupini starostnikov je znano, da se 
po 65. letu starosti lahko pojavi Alzheimerjeva bolezen, ki pa je enako pogosta pri ženskah kot 
pri moških (World Health Organization, 2002). 
Raziskava avtorjev Kvrgić idr. (2013) prikazuje izsledke, da so ženske v večji meri 
izpostavljene stresnim dogodkom in emocionalnim težavam ter posledično doživljajo višjo 
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stopnjo negativnih občutij. Tudi avtorja Tedstone Doherty in Kartalova-O'Doherty (2009) 
ugotavljata, da ženske poročajo o višji stopnji težav v duševnem zdravju. Ženske naj bi na 
splošno imele slabše duševno zdravje od moških (Rothì in Leavey, 2006).  
Nekatere raziskave pojasnjujejo, da ženske ne doživljajo več stresnih dogodkov kot moški, 
temveč so medspolne razlike posledica različnih reakcij na stres. Tako naj bi ženske na stresne 
dogodke reagirale z večjo mero občutljivosti. Ženske so bolj nagnjene k doživljanju kriz glede 
otrok, nastanitve ter reprodukcije (Nazroo, 2001). 
Pri proučevanju povezav spola z duševnim zdravjem moramo biti pozorni na kulturne 
razlike med narodi. Damordan in Varghese (2016) sta proučevala mlade v indijski zvezni državi 
Kerala. Raziskava podaja izsledke, da imajo moški pomembno višje izraženo pozitivno duševno 
zdravje od žensk. Razlike pripisujeta neenaki razporeditvi moči med spoloma. Že v obdobju 
otroštva se posamezniki učijo spolnih vlog na način, ki povezuje moški spol z avtoriteto in 
močjo, ženski pa s podrejanjem. Prav tako pa je struktura družbe v Kerali patriarhalna in 
fevdalna ter status žensk ni enak statusu moških, in sicer glede dostopa, udeležbe in 
nagrajevanja. Glede skupnega duševnega zdravja (pozitivno in negativno) pa pomembnih 
medspolnih razlik ni bilo (Damordan in Varghese, 2016). 
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) avtorji ugotavljajo, da imajo nižje povprečne 




Glede povezav med duševnim zdravjem in zakonskim statusom posameznika raziskave ne 
podajajo enoznačnih zaključkov.  
Uecker (2012) ugotavlja, da poročeni mladi odrasli doživljajo podobno mero psihološkega 
distresa kot mladi, ki so v kakršni koli drugi romantični zvezi. Poročeni mladi odrasli (predvsem 
tisti, ki so se prvič poročili v obdobju od 22. do 26. leta starosti) poročajo o večjem zadovoljstvu 
z življenjem kot samski oziroma tisti, v drugih vrstah romantičnih razmerij.  
Zakonski konflikti so pomemben faktor tveganja za težave v duševnem in fizičnem zdravju, 
in sicer posebno pri posameznikih v obdobju srednje in pozne odraslosti (Choi in Marks, 2008). 
Ugotavljajo, da zakonski konflikti povečujejo simptome depresije kot tudi vplivajo na slabše 
fizično zdravstveno stanje posameznika. 
V norveški študiji (Palner in Mittelmark, 2002) sta avtorja proučevala razlike v duševnem 
zdravju med poročenimi in neporočenimi posamezniki. V študiji je sodelovalo 13.662 ljudi v 
obdobju srednje odraslosti. Avtorja sta ugotovila, da obstajajo pomembne razlike v zaznavi 
duševnega zdravja glede na zakonski status, in sicer so moški poročali o boljšem duševnem 
zdravju (ob kontroli fizičnega zdravja). Tako bi lahko sklepali, da zakonska zveza predstavlja 
varovalni dejavnik za posameznikovo duševno zdravje. 
Nekatere študije (npr. Walen in Lachman, 2000) podajajo izsledke, da socialna izmenjava 
partnerja napoveduje posameznikovo psihičnego blagostanje (zadovoljstvo z življenjem, 
pozitivni afekt, negativni afekt).  
Jasnejše so povezave, ki proučujejo duševno zdravje ovdovelih, in sicer je ta skupina ljudi 
bolj dovzetna za doživljanje psihopatoloških znakov. Avtorja Onrust in Cuijpers (2006) 
zaključujeta, da je razširjenost velike depresivne motnje in anksioznih motenj precej povišana 
pri ovdovelih, še posebej v prvem letu po izgubi zakonca. V prvem letu žalovanja je imelo veliko 
depresivno motnjo diagnosticiranih skoraj 22 % ljudi, skoraj 12 % ljudi je izpolnilo diagnostični 
kriterij za posttravmatsko stresno motnjo, dosegali pa so tudi višje tveganje za panično in 
generalizirano anksiozno motnjo. 
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Raziskave kažejo, da ločitev vpliva kratkoročno in dolgoročno na posameznikov psihološki 
distres in depresijo (Lorenz, Wickrama, Conger in Elder, 2006). 
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) avtorji ugotavljajo, da imajo najnižje povprečne 
vrednosti pozitivnega duševnega zdravja ovdoveli, sledijo jim poročeni, najvišje vrednosti pa 




Raziskave kažejo, da je optimalno duševno zdravje povezano z izobrazbo: posamezniki, ki 
imajo višjo stopnjo izobrazbe, so najverjetneje v življenju uspešni in svoje življenje zaznavajo 
kot visoko kakovostno. Raziskava kaže, da so ti ljudje v obdobju srednje ali pozne odraslosti. 
Ljudje v obdobju odraslosti, ki zaznavajo svoje življenje kot nizko kakovostno (subjektivno 
blagostanje) ter nizko vrednotijo svoj uspeh (psihološko blagostanje), so posamezniki z nizko 
izobrazbo v zgodnji odraslosti. Posamezniki, ki dosegajo uspeh v življenju, a je pri njih opaziti 
nizko zaznano kakovost življenja, so navadno v obdobju zgodnje odraslosti ter imajo višjo 
izobrazbo kot odrasli, ki vrednotijo svoje življenje kot nizko kakovostno ter nizko uspešno. 
Vendar pa obstaja tudi možnost, da so odrasli z visoko zaznano kakovostjo življenja ter nizko 
uspešnostjo tisti, ki imajo nižjo izobrazbo – navadno so tej ljudje v obdobju srednje ali pozne 
odraslosti (Keyes, Shmotkin in Ryff, 2002).  
Avtorji ugotavljajo, da se nizka izobrazba pomembno povezuje z višjimi ravnmi 
anksioznosti in depresije (Bjelland idr., 2008).  
V študiji avtorjev Araya, Lewis, Rojas in Fritsch (2003) so ugotovili, da se nižja izobrazba 
pomembno povezuje s prevalenco duševnih bolezni. Izobrazba namreč lahko predstavlja 
pomanjkanje priložnosti ali nizek socialni položaj, in sicer bolj v razvijajočih se državah (kot pa 
v razvitih). Avtorji opozarjajo, da ima izobrazba lahko različen pomen v različnih državah, in 
sicer vlade držav tretjega sveta predstavljajo izobraževanje kot najpomembnejšo zahtevo za 
preprečevanje revščine. Posledično se lahko ljudje z nižjo izobrazbo počutijo nemočni in 
socialno ujeti, kar pa prispeva k nastanku psihiatričnih motenj. Razlog pa je lahko tudi ta, da 
posamezniki z nižjo izobrazbo poročajo pristransko o psiholoških simptomih. 
Dandanes se vse več mladih odloča za nadaljevanje šolanja po srednji šoli, saj 
univerzitetna izobrazba vpliva na kasnejši višji finančni dohodek (Jaeger in Page, 1996) ter je 
tudi povezana z boljšim fizičnim zdravjem (Ross in Mirowsky, 1999). 
Raziskave se ukvarjajo tudi s proučevanjem povezanosti pozitivnih vidikov duševnega 
zdravja z akademskimi dosežki. V irski študiji (Miller, Connolly in Maguire, 2013) je bilo 
vključenih 1081 šolajočih v starosti 7–11 let. Izsledki kažejo, da obstaja pozitivna povezanost 
dobrega počutja z akademskim uspehom.  
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) so avtorji ugotovili, da imajo nižje povprečne 







V metaanalizi (McKee-Ryan, Song, Wanberg in Kinicki, 2005) so avtorji proučevali učinke 
brezposelnosti na duševno zdravje posameznikov. Ugotovitve kažejo, da brezposelnost vpliva 
na posameznikovo nižje psihološko in fizično blagostanje. Sicer so pomembni tudi dejavniki, 
kot so trajanje nezaposlenosti ter starost posameznika (nezaposleni takoj po končanju šolanja 
ali pa starejši nezaposleni posamezniki).  
Raziskave kažejo, da nezaposlenost vpliva na duševno zdravje posameznikov predvsem 
na dva načina, in sicer najprej zaradi nižjih finančnih dohodkov (Eliason in Storrie, 2006). To 
od ljudi lahko zahteva gospodarske prilagoditve, saj vpliva na kakovost prehrane, bivališča, 
zdravstvenega varstva. Brezposelnost pa povzroča tudi nedenarne in socialne posledice. 
Brezposelnost vpliva na posameznikovo zaznavo lastne vrednosti, in sicer predvsem na nižjo 
samozavest (Goldsmith, Veum in Darity, 1996). Brezposelnost ima tudi socialne posledice, saj 
so brezposelni pogosto izolirajo sami ali jih izolira družba. Imajo težave s socialno interakcijo s 
širšo skupnostjo, ker se najbolj pogosto družijo le z družinskimi člani. Nekateri pa tudi ne 
izražajo želje po druženju (Jaušovec, 2011). 
Bosna in Hercegovina ima enega izmed največjih deležev brezposelnosti na Balkanu (43,2 
%). Brezposelnost zato predstavlja pomemben problem v državi. V študiji avtorjev Batic-
Mujanovic idr. (2017) so proučevali vpliv brezposelnosti na duševno zdravje. Avtorji so 
ugotovili, da se brezposelnost pomembno povezuje s slabšim duševnim zdravjem delovne 
populacije ljudi. V Bosni in Hercegovini izguba delovnega mesta pomeni resen izziv za javno 
zdravje. Avtorji zaključujejo, da je potrebna politika, ki bi brezposelnim omogočila izboljšanje 
psihološkega blagostanja. 
Nekateri avtorji opozarjajo, da kljub dokazom, da brezposelnost povečuje distres in 
depresijo, te povezave niso povsem jasne. Avtorji Perreault, Touré, Perreault in Caron (2017) 
dokazujejo, da je zaposlitev s polnim delovnim časom negativno povezana z depresijo, 
povezava pa je mediirana s socialno oporo, manjšim številom jemanja zdravil in drog ter manj 
distresa. Prav tako so izsledki pokazali negativno povezavo zaposlitve s polnim delovnim 
časom z distresom, ta povezava pa je bila delno mediirana s povečano socialno oporo, pitjem 
alkohola ter manjšim številom jemanja zdravil in drog. Skupni posredni učinek kaže, da imajo 
zaposleni s polnim delovnim časom na voljo več sredstev ter se ne nagibajo k uporabi 
izogibalnih strategij, kot so uporaba drog, zdravil, posledično pa to pomeni nižjo stopnjo 
distresa in depresije. Zaključujejo, da k optimalnemu duševnemu zdravju posameznika v 
skupnosti pripomore s povečanjem stopnje zaposlenosti, in sicer za polni delovni čas. 
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) avtorji ugotavljajo, da imajo najnižje povprečne 
vrednosti pozitivnega duševnega zdravja gospodinje, najvišje vrednosti pa imajo 
samozaposleni. Najvišje vrednosti psihopatologije imajo brezposelni, sledijo jim upokojenci, 





V raziskavi, kjer so bili ocenjeni dejavniki tveganja za razvoj duševnih težav glede na 
statistične regije v Sloveniji, je bilo ugotovljeno, da imajo pomurska, zasavska, notranjsko-
kraška ter spodnjeposavska regija največ zdravstvenih ter socialno-demografskih dejavnikov 
tveganja. Najmanj dejavnikov tveganja pa je v osrednjeslovenski, gorenjski ter goriški regiji. To 
pomeni, da stopnje tveganja za razvoj duševnih motenj korelirajo s socialno-demografskimi in 
zdravstvenimi dejavniki. Izsledki raziskave so tudi pokazali, da se največ preventivno 
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promocijskih dejavnosti izvaja na območjih, kjer je stopnja tveganja za razvoj duševnih motenj 
nizka – to so območja osrednjeslovenske, obalno-kraške in goriške. Kjer pa je stopnja tveganja 
relativno visoka, so preventivno promocijske dejavnosti bolj slabo organizirane – to so 
območja pomurske, zasavske, savinjske in notranjsko-kraške (Šprah, Novak in Dernovšek, 
2011).  
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) avtorji ugotavljajo, da imajo najvišje povprečne 
vrednosti pozitivnega duševnega zdravja ljudje živeči v obalno-kraški regiji, najnižje vrednosti 
pa tisti, ki živijo v spodnjeposavski regiji. 
Največje število dejavnosti služb na področju duševnega zdravja je bilo leta 2008 
registriranih v osrednjeslovenski, podravski, savinjski in obalno-kraški regiji, najmanj pa v 
zasavski, spodnjeposavski in notranjsko-kraški regiji. V vseh regijah, razen savinjske in 
zasavske, so bile zastopane ambulantne dejavnosti ter dejavnosti v skupnosti. V savinjski in 
zasavski regiji pa so prevladovale skupine za samopomoč, svetovalni telefon ter nestrokovne 
skupine. 
 
Kraj, tip in lastništvo bivališča 
 
Raziskave proučujejo tudi kraj bivališča (mesto, obrobje mesta, manjše mesto, podeželje, 
osamljena kmetija), tip bivališča (hiša ali stanovanje) ter lastništvo le-tega (najemniško ali 
lastniško) v odnosu do duševnega zdravja prebivalcev. 
Bivalne razmere predstavljajo pomemben dejavnik kakovosti zdravja (Jackson, 2003). 
Fizično in duševno zdravje prebivalstva je pogojeno s stanovanjskimi razmerami oziroma 
nevarnostmi, kot so kakovost zraka v zaprtih prostorih, varnost doma, hrup, vlažnost in plesen, 
notranje temperature, svinec, radon, azbest, hlapljive organske spojine, pomanjkanje 
sanitarne in higienske opreme, prenaseljenost. Tudi soseska predstavlja vsakodnevni prostor, 
ki bodisi podpira, ali omejuje psihično blagostanje prebivalcev (Bonnefoy, 2007). Živeti nekje 
namreč pomeni razviti določen odnos do tega prostora, časa, sebe in drugih prebivalcev 
(Relph, 1976). Ena izmed glavnih funkcij bivališča je zagotavljanje varnosti pred zunanjimi 
vplivi. Bivališče je definirano kot prostor zadrževanja oziroma človekov fizični in psihološki 
okvir, v katerem se pojavi in razvija posameznikova intimnost. Na ta način bivališče postane 
dom.  
Slabe razmere v prebivalski soseski lahko povzročijo socialno patologijo, in sicer depresijo, 
anksioznost, somatske težave, agresivnost, vandalizem, paranoidna občutja. Psihološke 
težave se v soseski pojavijo, kadar sosedje skupne prostore uporabljajo kot lastne (na primer 
tja odlagajo svoje stvari, kot so kolesa) ali jih uporabljajo za zasebna druženja (Bonnefoy, 
2007). Zdravstvene posledice revščine v naseljih so tudi problem javnega zdravja. Avtorici  T. 
Leventhal in J. Brooks-Gunn (2003) sta proučevali povezavo med bivališčem in duševnim 
zdravjem, in sicer tako, da so se družine iz revnih javnih stanovanj preselile v zasebna 
stanovanja z nižjo stopnjo revščine, skupina družin pa je ostala v revnih stanovanjih. Avtorici 
sta družine spremljali tri leta, vključenih pa je bilo 550 družin iz New Yorka. Proučevane mere 
so bile duševno zdravje staršev (simptomi anksioznosti, depresije in distresa) ter duševno 
zdravje otrok (vedenjske težave). Rezultati so pokazali, da so starši, ki so se preselili v soseske 
z nižjo stopnjo revščine, izkazali boljše duševno zdravje (poročali so o pomembno nižji stopnji 
simptomov depresije in distresa) v primerjavi s starši, ki so ostali v revnih naseljih. Učinki pa 
so bili še večji pri otrocih.  
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V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) avtorji ugotavljajo, da imajo najvišje povprečne 
vrednosti pozitivnega duševnega zdravja ljudje, ki živijo v Ljubljani ali Mariboru, torej v velikem 
mestu. Najnižje vrednosti pa imajo živeči na podeželju.  
Izsledki raziskav kažejo, da življenje v stanovanjih v visokih stolpnicah predstavlja dejavnik 
tveganja za težave v duševnem zdravju. Nekaj vzrokov izvira iz stavb samih, veliko pa je 
povezanih tudi z nearhitekturnimi vzroki. Medosebni odnosi v takšnih stanovanjih so bolj 
neosebni, stopnja pomoči drug drugemu je nižja, večji je strah pred kriminalom, lahko pa je to 
tudi priložnost za samomor, prav tako takšna stanovanja niso optimalna za otroke. Posledično 
so stanovalci takšnih stanovanj na splošno manj zadovoljni (Gifford, 2007).  
Študija avtorjev Hiscock, Kearns, Macintyre in Ellaway (2001) poroča o izsledkih, da se 
prebivalci bolj varno počutijo v območjih nizkega kriminala, ki pa je bolj verjetno na območju 
lastniških stanovanj. Nekateri tudi lastništvo stanovanja zaznavajo kot večjo grožnjo kot najem 
zaradi tveganja izgube stanovanja. Udeležencem se je zdelo lastništvo bolj prestižnega 
pomena kot najem. Glede primerjave življenja v hiši ter stanovanju pa raziskava kaže, da 
življenje v hiši predstavlja več avtonomije.  
 
Pozitivni vidik duševnega zdravja 
 
Omeniti je treba dilemo glede izraza pozitivno duševno zdravje. Duševno zdravje je na 
splošno pozitiven pojem. Vendar pa se nato duševno zdravje deli na pozitivni in negativni vidik. 
Dobro počutje postaja vse bolj zaželena dobrina oziroma socialna in politična prioriteta 
Evrope. Raziskovalci predlagajo, da je treba raznim objektivnim kazalnikom duševnega zdravja 
dodati tudi subjektivne mere posameznikove zaznave svojega življenja (Huppert idr., 2009). 
Pozitivni vidiki duševnega zdravja so v raziskavah v precej manjši meri omenjeni kot 
negativni. Njihovo raziskovanje se je razširilo šele v zadnjih letih (Miret idr., 2015). 
Poznamo pojem psihično blagostanje ali dobrobit (angl. well-being), ki je ključen konstrukt 
v pozitivni psihologiji. Psihično blagostanje v psihologiji lahko razdelimo na dva glavna 
pristopa, in sicer sta to hedonski (Kahneman, Diener in Schwartz, 1999) ter eudaimonski (Ryan 
in Deci, 2001). Prvi pravi, da je treba proučevati pozitivna občutja, zadovoljstvo z življenjem, 
drugi pa, da se je treba osredotočiti na optimalno funkcioniranje posameznika v vsakdanjem 
življenju (Keyes, 2005). Hedonska smer oziroma subjektivno emocionalno blagostanje 
sestavljajo tri komponentne, in sicer dve emocionalni (pozitivni in negativni afekt) ter 
kognitivna (občutje zadovoljstva z življenjem, Diener, 1994). Kadar je subjektivno emocionalno 
blagostanje visoko, se to odraža v visoki stopnji pozitivnega afekta, nizki stopnji negativnega 
afekta ter visoki stopnja zadovoljstva z življenjem. Eudaimonska smer oziroma psihološko 
blagostanje pa se usmerja bolj na sprejemanje samega sebe, avtonomnost, smisel življenja, 
osebnostno rast, obvladovanje okolja, pozitivne medosebne odnose (Ryff in Keyes, 1995). Če 
upoštevamo obe komponenti, lahko podamo definicijo pozitivnega duševnega zdravja kot 
seštevek emocionalnega, fiziološkega in socialnega dobrega počutja posameznika (Keyes, 
Shmotkin in Ryff, 2002). 
Koncept pozitivnega duševnega zdravja vsebuje tako čustveni kot tudi psihološki in 
socialni vidik dobrega počutja posameznika. To pomeni, da so ljudje, ki imajo dobro duševno 
zdravje, sposobni tvorbe stabilnih medosebnih odnosov, svoje življenje vrednotijo kot 
smiselno ter doživljajo več pozitivnih čustev in tudi bolj sprejemajo sami sebe (Keyes, 2002). 
Dobro počutje oziroma pozitivno duševno zdravje je definirano tudi kot fenomen, ki 
zajema posameznikovo zadovoljstvo z različnimi vidiki življenja, presoje na zadovoljstvo z 
življenjem ter trenutno čustveno stanje. Avtorji so pokazali, da se je raziskovanje premaknilo 
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od raziskovanja korelatov demografskih spremenljivk s pozitivnim duševnim zdravjem k 
raziskovanju sreče. Avtorji srečno osebo pojmujejo kot tisto, ki ima pozitiven temperament, 
gleda na dogodke v življenju s svetle strani, ima okrog sebe osebe, ki jim zaupa, živi v 
ekonomsko razviti družbi ter ima ustrezne vire za napredovanje oziroma doseganje 
zastavljenih ciljev (Diener, Suh, Lucas in Smith, 1999). 
V spekter pozitivnega duševnega zdravja lahko uvrstimo zadovoljstvo z življenjem, 
vitalnost, stopnjo energije, samopodobo (Jeriček Klanšček, Zorko, Roškar, Bajt in Kamin, 2010).  
Raziskave zadnjega časa kažejo, da je prisotnost ali pomanjkanje oziroma odsotnost 
pozitivnega duševnega zdravja v splošni populaciji bolj ključnega pomena za zdravje in 
fiziologijo posameznika kot prisotnost duševne bolezni (Spinhoven, Elzinga, Giltay in Penninx, 
2015). 
Keyes (2003) predpostavlja, da lahko simptome duševnega zdravja razdelimo na tri 
področja, in sicer pozitivna občutja (emocionalno blagostanje), pozitivno funkcioniranje 
(psihološko blagostanje) in pozitivno funkcioniranje (socialno blagostanje). K emocionalnemu 
blagostanju spadajo konstrukti, kot so pozitivni afekt (zadovoljstvo, mir, veselje), sreča 
(občutja sreče glede preteklosti, sedanjosti na splošno ali glede določenih področij življenja), 
zadovoljstvo z življenjem (občutja zadovoljstva s preteklostjo, sedanjostjo na splošno ali glede 
določenih področij življenja). K psihološkemu blagostanju spadajo konstrukti, kot so 
avtonomija (zadovoljstvo s samousmeritvijo, imetje notranjih standardov, upor neprimernim 
socialnim pritiskom), obvladovanje okolja (sposobnosti za obvladovanje kompleksnega okolja 
in izbira ali ustvarjanje primernih okolij), osebnostna rast (občutja razvoja, odprtost za nove 
izkušnje, vpogled v posameznikove potenciale), samosprejetje (pozitiven odnos do sebe in do 
preteklosti, priznavanje in sprejemanje različnih vidikov sebe), namen v življenju (imeti cilje in 
verjetja v smisel življenja, občutja, da ima življenje pomen), pozitivni medosebni odnosi (imeti 
tople, zadovoljujoče, zaupne odnose, sposobnost empatije in intimnosti). K socialnemu 
blagostanju spadajo konstrukti, kot so socialna integracija (občutja pripadnosti skupnosti, 
podpora skupnosti), socialna koherentnost (imeti interes za skupnost, občutja, da ima 
skupnost pomen), socialna aktualizacija (skrb in prepričanja o pozitivnem razvoju skupnosti 
ter o potencialu ljudi), samosprejetje (pozitiven odnos do drugih ob sprejemanju in 
priznavanju kompleksnosti ljudi), socialna kontribucija (občutja, da je posameznik uporaben 
za skupnost in da je posameznikov doprinos cenjen s strani drugih ljudi). 
Drugi modeli, ki se tičejo pozitivne psihologije, pa obsegajo konstrukte sreče, optimizma, 





V okviru psihopatologije bi izpostavila predvsem konstrukte, obravnavane v moji raziskavi 
(depresivnost, anksioznost in stres). Tej trije znaki psihopatoligije so med seboj namreč 
povezani. Ob stresu se lahko posameznikovo razpoloženje prevesi v depresivnost ali 




Pomembno je razlikovanje med depresijo in depresivnostjo; depresija je bolezen, medtem 
ko je depresivnost sindrom. Leta 2015 so zabeležili razširjenost depresije v splošni populaciji 
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na 4,4 %. Depresija je pogostejša pri ženskah (5,1 %) kot pri moških (3,6 %). Razširjenost se 
razlikuje glede na starost, in sicer dosežejo vrh posamezniki v obdobju odraslosti (več kot 7,5 
% pri ženskah v starosti 55–74 let in več kot 5,5 % pri moških, World Health Organization, 
2017b). 
Nastanek depresije razlagajo biološke, psihološke ter sociokulturne teorije (Kores-
Plesničar, 2006). Nekateri avtorji (Žunter Nagy 1998; Žvan, 1999) govorijo o nevrokemični 
hipotezi, drugi (na primer Kores-Plesničar, 2006) pa o monoaminski hipotezi. Oboji se 
sklicujejo na dejstvo, da depresija nastane kot posledica pomanjkanja prenašalcev živčnih 
impulzov, kot so dopamin, serotonin, noradrenalin. Njihova naloga namreč je, da prenašajo 
vzburjenje od presinaptičnega na postsinaptični nevron, in sicer preko sinaptične špranje. Če 
pride do pomanjkanja prenašalca v sinaptični špranji, to povzroči motnjo v prenosu vzburjenja. 
Depresija je tudi posledica čezmernega izločanja kortizola, ki ga človeško telo izloča kot 
reakcijo na stres, strah, jezo (Žunter Nagy, 1998). Med psihološke teorije razlogov za nastanek 
depresije uvrščamo psihoanalitično in kognitivno teorijo. Psihoanalitična teorija pravi, da sta 
za osebe, ki so nagnjene k depresivnosti, značilna ambivalentno čustvovanje ter simbiotična 
odvisnost od pomembnih predmetov. Takšno vedenje je posledica fiksacije v oralni fazi. 
Izrednega pomena po tej teoriji je predvsem pomanjkanje materine ljubezni (Žvan, 1999). 
Kognitivne teorije pravijo, da je glavni vzrok nastanka depresije posameznikovo mišljenje. 
Tveganje za razvoj depresije predstavlja kognitivno delovanje posameznika oziroma negativno 
dojemanje sveta, prihodnosti in samega sebe (Beck, Rush, Shaw in Emery, 1979). Žvan (1999) 
tudi navaja, da obstajajo socialno-kulturna območja, kjer je depresija pogostejša kot drugje, 
prav tako se pogosteje pojavlja v družbah, kjer močno skrbijo za občutja skupnosti, 
odgovornosti, krivde, dolžnosti. Biološke teorije govorijo o tem, da so razpoloženjske motnje 
genetsko pogojene, in sicer ima osnovno vlogo pri patogenezi reverzibilna funkcionalna 
motnja osrednjega živčnega sistema z disfunkcijo v diencefalonu in limbičnem sistemu 
oziroma predelih živčevja, ki so odgovorni za uravnavanje nagonskih ter afektivnih funkcij, 
vegetativne in endokrine funkcije ter dinamiko duševnih aktivnosti (Žvan, 1999).  
Klinična slika depresije zajema mišljenje (misli nevrednosti, brezsmiselnosti, brez 
prihodnosti, brez pomoči), čustvovanje (potrtost, prizadetost, žalost, otopelost, brezvoljnost), 
telesno reakcijo (tresenje, glavobol, želodčne bolečine, bolečine v hrbtenici, mravljinčenje, 
občutek dušenja) in vedenjsko reakcijo (odmik v samoto, jokavost, brezciljnost, neaktivnost, 
motnje spanja; Lunder, 2016).  
Poznamo več stopenj depresije, in sicer glede na stopnjo funkcioniranja in stopnjo 
izraženosti simptomov ločimo blago, zmerno in hudo depresivno epizodo. Pri blagi depresivni 
epizodi sta prisotna dva do trije simptomi. Pojavlja se oviranost v vsakdanjem življenju, kljub 
temu pa je posameznik sposoben normalnega funkcioniranja. Pri zmerni depresivni epizodi so 
prisotni štirje ali več simptomov. Posameznik ima že večje težave pri vsakdanjem 
funkcioniranju. Pri hudi depresivni epizodi pa je prisotnih vsaj pet simptomov. Posameznik je 
skoraj popolnoma oviran pri vsakdanjih dejavnostih (Mihelič Moličnik, 2016). 
Učinkovito zdravljenje depresije obsega psihoterapijo ter medikamentno terapijo 
(antidepresive, Mann, 2005). Farmakoterapija traja vsaj šest mesecev. Napredovanje bolezni 
in izid terapije sta odvisna od hitrosti diagnoze. Zdravljenje lahko razdelimo v akutno, 
nadaljevalno in vzdrževalno fazo. V akutni fazi je cilj terapije delna ali popolna remisija. V le-
tej se izbere antidepresive, izbira pa je odvisna od posameznika. Hospitalizacija navadno ni 
potrebna. Ta faza poteka 6–10 tednov. Cilj nadaljevalne faze je odstranitev simptomov ter 
preprečitev relapsa, medikamentna terapija še vedno poteka. Ta faza traja 6–9 mesecev. Cilj 
vzdrževalne faze je zmanjšanje verjetnosti ponovitve depresivnih epizod. Nadaljuje se z 
uporabo antidepresivov. Ta faza traja 12–36 mesecev (Geddes idr., 2003). 
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V slovenski raziskavi na vzorcu dijakov (Vesel, 2002) se je izkazalo, da pogosto ali zelo 
pogosto doživlja simptome depresivnosti od 19,4 % do 39,5 % dijakov. Najpogostejši izmed 
simptomov depresivnosti je bil v tej raziskavi občutek razočaranja nad seboj zaradi svojih 
napak. Ta občutek je v raziskavi pogosto ali zelo pogosto doživljalo 40 % dijakov. 
V finski študiji (Pirkola idr., 2005) so ugotovili, da so depresivne motnje v splošni populaciji 
prisotne v 6,5 %.  
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) so avtorji proučevali pogostost pojavljanja 
depresivnih simptomov in občutij v preteklem letu. Ugotovili so, da se je v preteklem letu vsaj 
14 dni zaporedno počutilo depresivne 16,8 % udeležencev.  
V sistematičnem pregledu študij so avtorji Remes, Brayne, van der Linde in Lafortune 
(2016) ugotovili, da je bila prevalenca anksioznih motenj v okviru od 3,8 do 25 %. Posebej pri 




Anksiozne motnje so najpogostejše motnje v splošni populaciji. Ime zajema izraz, ki 
označuje različne oblike motenj, ki pa se med seboj razlikujejo glede na izraženost, trajanje in 
vzrok sprožitvenega dejavnika (Dernovšek, Gorenc in Jeriček, 2006). T. Lamovec (1988) je 
definirala anksioznost kot: »Stanje, za katerega je značilno začasno povečanje ravni vzburjenja, 
pri katerem prevladuje simpatik. V zmerni obliki predstavlja normalno reakcijo na stres, pri 
čemer se mobilizira energija organizma. […]. Anksioznost lahko postane tudi osebnostna 
poteza, ki jo označujemo kot nagnjenost k anksioznemu reagiranju v velikem številu situacij« 
(str. 266). 
Leta 2015 so zabeležili razširjenost anksioznih motenj v splošni populaciji na 3,6 %. 
Anksioznost je pogostejša pri ženskah (4,6 %) kot pri moških (2,6 %). Razširjenost se glede na 
starost ne razlikuje bistveno, vendar pa je mogoče opaziti nižjo razširjenost pri posameznikih 
v starejših starostnih skupinah (World Health Organization, 2017b). 
Za razvoj anksioznih motenj sta odgovorna tako dednost kot tudi okolje. Avtor Bourne 
(2014) opisuje raziskave, ki pravijo, da je glavni povzročitelj anksioznosti kromosom SERT. Ta 
kromosom namreč sodeluje pri proizvajanju nevrotransmiterja serotonina v možganih. 
Posamezniki s krajšo različico tega kromosoma so bolj dovzetni za razvoj anksioznih motenj. 
Torej dednost predstavlja preddispozicijo, okolje pa pripomore k temu, ali bo oseba dejansko 
razvila motnje anksioznosti. Naslednji vzrok je doživljanje travme v obdobju otroštva, saj ima 
le-ta pomemben vpliv na razvoj anksioznosti ter panike in drugih psihičnih motenj (Cvetek, 
2009). Prav tako ima vzgoja pomembno vlogo pri razvoju anksioznih motenj. Avtor Bourne 
(2014) navaja, da lahko vsaka okoliščina, ki izzove negotovost v obdobju otroštva, kasneje vodi 
do razvoja anksioznosti. Naslednji pomemben faktor razvoja anksioznosti pa je tudi osebnost 
posameznika. Ljudje, ki so v večji meri nagnjeni na primer k zaskrbljenosti, bodo bolj verjetno 
občutili anksioznost, saj ves čas le pričakujejo, da se bo zgodilo nekaj negativnega. Prav tako 
lahko v razvoj anksioznosti vodi dolgotrajna izpostavljenost intenzivnemu stresu, saj ima stres 
lahko vpliv na nevroendokrine možganske sisteme, ki so pomembni pri anksioznosti (Bourne, 
2014). 
Klinična slika anksioznosti zajema mišljenje (generalizirana občutja strahu, derealizacija, 
depersonalizacija, motnje koncentracije, kratkotrajni upad spomina, kratkotrajni upad učenja, 
nočne more, težave pri vodenju pogovorov in oblikovanju misli, Kolb in Whishaw, 2003), 
čustvovanje (občutja jeze, plašnosti, praznine, otopelosti, brezčutnosti), telesno reakcijo 
(povečan dotok krvi v mišice, povečana mentalna aktivnost, povečana mišična moč, povečana 
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koncentracija glukoze v krvi, mišicah, jetrih, zmanjšan pretok krvi v gastrointestinalnem 
sistemu ter ledvicah, Guyton in Hall, 2006). 
Anksiozne motnje se učinkovito zdravijo z medikamentno terapijo (uporaba anksiolitikov 
za zdravljenje intenzivnih stanj). Uporabljajo se tudi inhibitorji ponovnega prevzema 
serotonina, in sicer pri daljšem zdravljenju generalizirane anksiozne motnje, paničnih motenj, 
socialne anksioznosti, agorafobije ter obsesivno kompulzivne motnje. Za zdravljenje priporoča 
vedenjska ali kognitivno vedenjska terapija. Cilj pri teh je odstranitev strahu pri določenem 
dražljaju (Zalar, 2010). 
V finski študiji (Pirkola idr., 2005) so ugotovili, da so anksiozne motnje v splošni populaciji 
prisotne v 4,1 %.  
V slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) so avtorji proučevali pogostost pojavljanja 
anksioznosti simptomov in občutij v preteklem letu. Ugotovili so, da se je v preteklem letu 




Stres je produkt notranjih ali zunanjih dražljajev, ki sprožijo biološki odziv v človeškem 
telesu. Stres lahko na posameznika do določene mere deluje pozitivno (Yaribeygi, Panahi, 
Sahraei, Johnston in Sahebkar, 2017).  
Poznamo tristopenjski model stresa, pri katerem prvo stopnjo predstavlja faza alarma. Za 
to je značilno, da se posameznik pripravi na beg ali boj. Kaže se v občutjih strahu in groze. Na 
somatski ravni so prisotni potenje, trepetanje, drgetanje, na fiziološki pa povišan utrip srca, 
pospešeno dihanje, povišan krvni tlak. V primeru, da posameznik ni uspešen pri reagiranju na 
te simptome, se telo pomakne v naslednjo fazo, in sicer fazo odpora oziroma prilagoditve. Za 
to fazo sta značilna čustvena otopelost ter oženje interesov. Če telo tudi v tej fazi ni uspešno, 
potem se pomakne v naslednjo, ki se imenuje faza izčrpanosti oziroma izgorelosti. Telo je v tej 
fazi izčrpano (Youngs, 2001). Pojavijo se nespečnost, motnje hranjenja, pojemanje zanimanja 
za delo, zmanjšanje učinkovitosti, prebavne motnje, nezaupanje vase (Raber in Dyck, 1993; 
Treven, 2005).  
Stresorji se pojavljajo vsakodnevno v vseh življenjskih obdobjih. Za različna razvojna 
obdobja so značilni drugi tipični stresorji. V obdobju otroštva in mladostništva avtorji najbolj 
raziskujejo stresorje, kot so izpostavljenost nasilju, zlorabi (psihični, spolni, emocionalni, 
zanemarjanje), izpostavljenost ločitvi ali zakonskim težavam (Cicchetti, 2005). V odraslosti so 
značilni predvsem stresorji na delovnem mestu. Vzroki stresa na delovnem mestu so različni, 
in sicer predvsem so to enolično in dolgočasno delo, kar vodi v občutja frustracij, brezbrižnost, 
nižjo produktivnost, povečanje števila delovnih napak in nezgod zaradi čezmernih delovnih 
obremenitev, povečane odgovornosti, tekmovalnosti, nezadovoljstva z delom, slabih 
medosebnih odnosov, občutij neustreznosti (Možina, 1998). 
Najpogostejši vzroki stresa so naslednji: bolezen, spor, finančne težave, težave na 
delovnem mestu, pomanjkanje podpore in drugo (Dernovšek, Gorenc in Jeriček, 2006).  
Klinična slika stresa zajema fizične simptome (utrujenost, glavobol, motnje spanja, 
prebavne motnje, visok krvni tlak, plitko dihanje, astma, izguba ali pridobitev telesne teže), 
emocionalne simptome (preobčutljivost, nemir, jeza, depresivnost, razdražljivost, 
pomanjkanje samozavesti, apatija, potreba po joku ali smehu v neprimernih trenutkih) in 
vedenjske simptome (nespečnost, izolacija, povečano ali zmanjšano uživanje hrane, 
zanemarjanje odgovornosti, povečana uporaba alkohola in drog, stiskanje čeljusti ali brušenje 
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zob, pretirano izvajanje aktivnosti, pretirano odzivanje na nepričakovane težave, Jayakumar 
in Sulthan, 2013). 
Avtorji (Lazarus in Lazarus, 2000) navajajo, da ni enotne učinkovite terapije za zdravljenje 
stresnih motenj, saj je treba zdravje prilagoditi posameznikovim potrebam, omejitvam in 
moči. Nekaterim pomagajo metode relaksacije, drugim meditacija, fizična vadba ali 
spreminjanje mišljenja o stresorjih. Zelo pomembni so načini sproščanja, ki jih lahko razdelimo 
na strategije uporabe tehnik sproščanja, strategije namernega spreminjanja toka misli ter 
strategije namernega spreminjanja vedenja. K tehnikam sproščanja pa prištevamo tehnike 
dihanja 3+5, fizične aktivnosti, meditacijo, jogo, zdravstveno hipnozo, avtogeni trening, 
masaže, aromaterapije. Med strategije namernega spreminjanja toka svojih misli spadajo 
kognitivne strategije, med strategije namernega spreminjanja vedenja pa spadajo pravilna 
prehrana, učinkovito upravljanje časa, povzemanje obnašanja naših najboljših trenutkov ter 
iskanje priložnosti za smeh (Schmidt, 2003).  
V slovenski raziskavi CINDI (Zaletel-Kragelj, Fras in Maučec Zakotnik, 2004) so avtorji 
proučevali simptome stresa. Ugotovili so, da je 24,3 % udeležencev doživljalo stres vsak dan 
ali pogosto, a teh občutij niso bili sposobni z lahkoto obvladovati.  
Avtorji Zaletel Kragelj, Pahor in Bilban (2004) so raziskovali prisotnost stresa med 
odraslimi prebivalci Slovenije. Izsledki raziskave so pokazali, da se 99,4 % odraslih pogosto 
počuti napete, pod stresom ali velikim pritiskom. Ugotovili so, da stres narašča do vključno 
starostne skupine od 40 do 49 let. Nato pa začne upadati, najnižjo raven doseže v starostni 
skupini od 60 do 64 let. Avtorji tudi ugotavljajo, da ženske pogosteje doživljajo stres (27 %) kot 
moški (21 %). Ugotovili so, da statistično pomembno pri ženskah začne naraščati stres po 30. 
letu. To interpretirajo tako, da ženske poleg delovnih obveznosti na delovnem mestu, porabijo 
veliko časa za gospodinjska dela, kar pomeni večjo izpostavljenost stresu.  
Tušak in Faganel (2004) sta ugotovila, da začnejo stresne reakcije naraščati po 25. letu. 
Vrh pa dosežejo med 35. in 45. letom. To razlagata z obremenitvami v službi ter širšem 
družbenem življenju, saj si večina v teh letih prizadeva zagotoviti svoj položaj, ustvariti kariero 
in družino.  
 
Pozitivno duševno zdravje in psihopatologija 
 
Rezultati raziskav povezav med pozitivnim duševnim zdravjem in psihopatologijo so 
konsistentni, in sicer kažejo na nizko do zmerno negativno korelacijo teh dveh konstruktov. 
Raziskave kažejo, da pozitivno duševno zdravje predstavlja varovalni dejavnik pred 
psihopatologijo (Trompetter, de Kleine in Bohlmeijer, 2016). 
Že prej omenjen dvofaktorski model duševnega zdravja je izredno pomemben za 
razumevanje zdravja posameznika. Visoka stopnja pozitivnega duševnega zdravja namreč 
vpliva na povišano okrevanje in preživetje kljub prisotnosti psihopatologije oziroma kljub 
telesnim boleznim (Ryff, 2013).  
Pomembno je razumevanje, da lahko ljudje funkcionirajo normalno kljub prisotnosti 
psihopatoloških znakov. Ugotovljeno je bilo, da viri za soočanje (humor, človeška ali živalska 
družba, vsakodnevne aktivnosti) pomagajo pri ohranitvi sprejemljive mere dobrega počutja 
kljub prisotnosti psihopatoloških znakov, kot so depresivnost, anksioznost, stres (Bos, Snippe, 
de Jonge in Jeronimus, 2016). 
Keyes (2005) potrjuje, da duševno zdravje in duševna bolezen nista nasprotna konstrukta 
istega kontinuuma. Navaja, da odsotnosti duševne bolezni ne moremo enačiti s prisotnostjo 
pozitivnega duševnega zdravja. Če bi ta dva konstrukta lahko enačili, bi to pomenilo, da bi 
družba ob uspešnem zdravljenju duševnih bolezni pridobila vse več zdravih posameznikov. 
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Trompetter, de Kleine in Bohlmeijer (2016) so proučevali odnos med pozitivnim duševnim 
zdravjem in psihopatologijo. Izkazalo se je, da je korelacija med negativnim afektom in 
pozitivnim duševnim zdravjem -0,36 (p < ,01). Izsledki kažejo, da je pomemben mediator med 
pozitivnim duševnim zdravjem in psihopatologijo sočutje do sebe. Višje ravni sočutja do sebe 
so tudi skrhale odnos med tema dvema konstruktoma. Zaključili so, da imajo posamezniki z 
višje izraženim pozitivnim duševnim zdravjem večj sočutja do sebe, le-to pa predstavlja 
varovalni dejavnik pred psihopatologijo. 
Nekatere študije proučujejo le določene spremenljivke znotraj pozitivnega in negativnega 
duševnega zdravja. Avtorji ugotavljajo, da sta anksioznost in zadovoljstvo z življenjem 
korelirana -0,26 (p < ,01), depresija in zadovoljstvo z življenjem -0,48 (p< ,01) ter brezup in 
zadovoljstvo z življenjem -0,41 (p < ,01, Guney, Kalafat in Boysan, 2010). M. Hedayati in 
Khazaei (2013) ugotavljata, da obstaja pomembna negativna korelacija med depresijo in 
življenjskim smislom, in sicer le-ta znaša -0,48 (p < ,01).  
Nekatere raziskave osvetljujejo tudi vidik, da so včasih negativne življenjske izkušnje 
pomembne za posameznikovo pozitivno duševno zdravje. Na primer travmatične izkušnje so 
lahko v nekaterih primerih pot do doseganja globljega življenjskega smisla, globljih 
medosebnih odnosov, višjega samospoštovanja in večjega obvladovanja (Ryff in Singer, 1998).  
Raziskave kažejo, da je pri zdravljenju oziroma psihoterapiji treba upoštevati dvofaktorski 
model duševnega zdravja oziroma se osredotočati na oboje, in sicer na eni strani na 
zmanjševanje simptomov psihopatologije, na drugi strani pa na povečevanje prisotnosti 
pozitivnega duševnega zdravja. V raziskavi so avtorji Trompetter, Lamers, Westerhof, 
Fledderus in Bohlmeijer (2017) proučevali, ali gre pri zdravljenju povečanje pozitivnega 
duševnega zdravja ter lajšanje psihopatologije z roko v roki. Raziskovali so razmerje med 
učinkovitostjo lajšanja simptomov depresije in anksioznosti ter pozitivnim duševnim zdravjem, 
in sicer pri terapiji sprejemanja in predanosti (angl. acceptance and commitment therapy). 
Ugotovitve podpirajo dvofaktorski model duševnega zdravja in predlagajo sistematično 
implementacijo ukrepov psihopatologije ter pozitivnega duševnega zdravja v zdravstvenih 




Pojma promocije in preventive sta močno povezana in prekrivajoča se. Dejavnosti obeh 
se prekrivajo, zato med njima težko postavimo jasno mejo. V okviru promocije zdravja se 
namreč izvajajo preventivni programi (Lehtinen, Riikonen in Lahtinen, 1997). 
Promocija duševnega zdravja pomeni izboljšanje posameznikovih sposobnosti za 
povečanje pozitivnih predvsem čustvenih in kognitivnih izkušenj (Hodgson, Abbasi in Clarkson, 
1996). 
Promocija duševnega zdravja se nanaša na pozitivno duševno zdravje bolj kot na 
negativno. Pozitivno duševno zdravje je namreč želen rezultat intervencij za izboljšanje 
duševnega zdravja. Strategije za izboljšanje duševnega zdravja se nanašajo na izboljšanje 
kakovosti posameznikovega življenja ter na potenciale, ki so pomembni za zdravje, in ne na 
izboljšanje simptomov bolezni oziroma primanjkljajev (Secker, 1998).  
V Sloveniji je promocija duševnega zdravja definirana s strani politike ter zdravstvenih 
avtoritet. Prvi se opirajo na definicijo Svetovne zdravstvene organizacije, drugi pa definirajo 
promocijo nekoliko ožje, in sicer kot upravljanje življenjskega sloga ljudi preko komunikacije 
(Kamin, 2004).  
Pri obravnavi promocije zdravja je treba upoštevati celostni pristop. To pomeni, da 
moramo načrtovati, kot tudi izvesti ter na koncu ovrednotiti programe celostno – upoštevati 
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moramo različne dejavnike, ki vplivajo na duševno zdravje posameznika. Avtorji 
predpostavljajo tridimenzionalni model raziskovanja promocije zdravja, ki obsega socialno 
ekonomsko raven, raven »teksta« ter institucionalno raven. Na socialno ekonomski ravni so 
pomembni dejavniki oblagovljenje, mediatizacija ter medikalizacija. Ta raven torej zajema 
politične ter družbeno ekonomske dejavnike promocije zdravja. Na ravni »teksta« so 
pomembne komunikacijske intervencije za promocijo zdravja ter programi javnega zdravstva. 
Na institucionalni ravni pa sta pomembni racionalnost obvladljivosti ter medijska logika, ki se 
nanašata na interpretacijo odnosa med programi javnega zdravja, intervencij komunikacije ter 
delovanjem institucij (Kamin, 2006). 
Preventiva pomeni preprečevanje nečesa, da bi se zgodilo. Zgodovinsko gledano se 
preventiva deli na primarno, sekundarno in terciarno raven. Ta delitev se nanaša na 
preprečevanje oziroma ukrepe zdravljenja že nastale motnje ali bolezni. Primarno preventivo 
delimo na univerzalno (obsega celotno populacijo), selektivno (obsega določene posameznike 
ali skupine ljudi, katerih tveganje za pojav določene bolezni je višje kot pri drugih ljudeh 
splošne populacije) in indicirano (obsega določene posameznike, ki imajo visoko tveganje za 
razvoj duševne bolezni, World Health Organization, 2001). Te ravni delovanja določajo 
populacijo ter vrsto dejavnosti (Šabić, 2012). Sekundarna preventiva se nanaša na intervencije 
za zmanjšanje prevalence bolezni. To pomeni, da se izvajajo strategije, povezane z 
zdravljenjem. Terciarna preventiva pa se nanaša na posege za rehabilitacijo oziroma 
preprečevanje recidivov bolezni (World Health Organization, 2001).  
Na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje (Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2010) 
opredeljujejo preventivo in promocijo na področju duševnega zdravja v sklopu vprašanj 
kakovosti življenja splošne populacije, poudarjanj zdravih socialno podpornih mrež ter 
obravnave socialno ranljivih skupin.  
Opredeljujejo tudi glavne dejavnosti v okviru promocije in preventive duševnega zdravja, 
in sicer so to informiranje, ozaveščanje in širjenje znanja, odzivanje na zdravstvene probleme 
in usmerjanje na determinante zdravja. V okviru informiranja, ozaveščanja in širjenja znanja 
poudarjajo izdelavo informativnega gradiva, kot so na primer spletne strani o raznih duševnih 
motnjah, sodelovanje z mediji, priprava izobraževanj za strokovno osebje, spomin svetovnih 
dni (posebej pomemben je Svetovni dan duševnega zdravja, in sicer 10. oktober), organizacija 
predavanj in seminarjev, evalvacija dejavnosti na področju informiranja. V okviru odzivanja na 
zdravstvene probleme poudarjajo sodelovanje z institucijami, kot so na primer Zavodi za 
zdravstveno varstvo, sodelovanje na konferencah, oblikovanje smernic in predlogov 
preventive, priprava izobraževanj za splošno javnost, proučevanje razširjenosti ter 
obvladljivosti raznih motenj, dejavnikov za njihov nastanek, objavljanje člankov v revijah. V 
okviru usmerjanja na determinante zdravja pa se osredotočajo na pozitivno duševno zdravje. 
Tu poudarjajo promocijo zdravih skupnosti ter socialno povezanost, vključevanje in 
povezovanje interesnih skupin in javnosti v razne projekte promocije duševnega zdravja, 
promocijo individualnih virov, sodelovanje pri oblikovanju politike ter proučitev možnosti 












Cilji magistrske naloge so proučiti: 
 
- kakšna je povezanost konstruktov pozitivnega duševnega zdravja in psihopatoloških 
znakov s starostjo, materialnim statusom in fizičnim zdravjem; 
- kako se različne skupine ljudi med seboj razlikujejo glede na pozitivno duševno 
zdravje in psihopatološke znake; 




S tem želim izpostaviti problem pomanjkljivega zavedanja o pomembnosti pozitivnega 
duševnega zdravja ter vedenja, da so lahko ljudje, ki imajo določene psihopatološke znake, 
prav tako pa visoko stopnjo pozitivnega duševnega zdravja v vsakdanjem življenju 
kompetentni, uspešni ter se konstruktivno soočajo s problemi ter uresničujejo zastavljene 
cilje. Posredno želim z nalogo opozoriti na zmanjševanje stigmatizacije duševnega zdravja v 







V raziskavi je sodelovalo 300 udeležencev, od tega 91 moških, v starosti od 17 do 71 let 
(M = 34,7, SD = 12,1). Glede na zakonski status je bilo 73 (24,3 %) posameznikov poročenih, 
102 (34,0 %) živeča v zunajzakonski skupnosti, 7 (2,3 %) takih, ki živijo ločeno, 14 (4,7 %) 
razvezanih (ločenih), 2 (0,7 %) ovdovela in 102 (34,0 %) samska. Glede na izobrazbo so bili 3 
(1,0 %) posamezniki brez šolske izobrazbe, 1 (0,3 %) z nepopolno osnovnošolsko, 2 (0,7 %) z 
osnovnošolsko, 17 (5,7 %) z nižjo ali srednjo poklicno, 44 (14,7 %) s srednjo strokovno, 52 (17,3 
%) s srednjo splošno, 28 (9, %) z višjo strokovno ali višješolsko, 69 (23,0 %) z visokošolsko 
strokovno (nekdanji VS – 3 leta, 1. bolonjska stopnja), 72 (24,0 %) z visokošolsko univerzitetno 
izobrazbo (4 – lahko tudi 6 let + diploma; bolonjski magisterij), 6 (2,0 %) z magisterijem 
(znanstvenim) in 6 (2,0 %) z doktoratom. Glede na zaposlitev sta bila v vzorcu 2 (0,7 %) dijaka, 
75 (25,0 %) študentov, 177 (59,0 %) zaposlenih, 20 (6,7 %) nezaposlenih, 11 (3,7 %) 
upokojencev, 8 (2,7 %) gospodinj, tistih, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge 
osebe, 1 (0,3 %) posameznik, ki opravlja poklicno usposabljanje, 5 (1,7 %) trajno delovno 
nezmožnih (bolezen, invalidnost) in 1 (0,3 %), ki je zaposlen kako drugače. Glede na regijo 
bivanja so bili 4 (1,3 %) živeči v pomurski regiji, 24 (8,0 %) iz podravske, 10 (3,3 %) iz koroške, 
28 (9,3 %) iz savinsjke, 32 (10,7 %) iz gorenjske, 6 (2,0 %) iz zasavske, 120 (40,0 %) iz 
osrednjeslovenske, 4 (1,3 %) iz posavske, 45 (15,0 %) iz jugovzhodne, 7 (2,3 %) iz goriške, 7 
(2,3 %) iz obalno-kraške in 13 (4,3 %) iz primorsko-notranjske. Glede na kraj bivanja je 94 (31,3 
%) udeležencev živečih v velikem mestu, 23 (7,7 %) živečih na obrobju velikega mesta, 75 (25,0 
%) živečih v manjšem mestu, 104 (34,7 %) živeči v podeželskem kraju ali v vasi in 4 (1,3 %) 
živeči na osamljeni kmetiji oziroma v hiši na podeželju. Glede na tip bivališča je 137 (45,7 %) 
živečih v stanovanju in 163 (54,3 %) živečih v hiši. Glede na lastništvo bivališča je 230 (76,7 %) 
živečih v lastniškem bivališču in 70 (23,3 %) živečih v najemniškem bivališču. Glede na 
zadovoljstvo z materialnim statusom je 9 (3,0 %) izredno nezadovoljnih, 38 (12,7 %) 
nezadovoljnih, 97 (32,3 %) niti zadovoljnih, niti nezadovoljnih, 116 (38,7 %) zadovoljnih, 36 
(12,0 %) izredno zadovoljnih, 4 (1,3 %) pa niso želeli odgovoriti.  




Vprašalnik je bil sestavljen iz demografskih vprašanj (spol, starost, zakonski status, 
izobrazba, zaposlitveni status, regija bivanja, kraj bivanja, tip bivališča, lastništvo bivališča), 
vprašanja zadovoljstva z materialnim statusom, vprašanja ocene zdravja ter vprašanj dveh 
vprašalnikov. Vključitveni kriterij zdravje (merjeno preko števila zdravil na dan) je bil namenjen 
temu, da bi lahko neustrezne udeležence izključila iz obdelave podatkov.  
Uporabila sem vprašalnika: 
 
 Vprašalnik depresije, anksioznosti in stresa (Depression Anxiety Stress Scales-DASS-
21; Lovibond in Lovibond, 1995). Vprašalnik vsebuje 21 postavk. Meri depresijo, 
anksioznost in stres. Udeleženci svoje odgovore podajajo pri 4-stopenjski lestvici (0-
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nikakor/nikoli ne velja zame, 3-zelo velja zame ali večino časa). Notranja 
konsistentnost znaša 0.88 (Henry in Crawford, 2005). V moji raziskavi znaša 
Cronbachova alfa 0,95. Vprašalnik je v slovenščino prevedla R. Colič (2013). V raziskavi 
drugih avtorjev (Schönfeld, Brailovska, Bieda, Zhang in Margraf, 2016) je bila notranja 
zanesljivost posameznih lestvic: depresivnost (0,93), anksioznost (0,86), stres (0,91).  
 
 Lestvica pozitivnega duševnega zdravja (Positive Mental Health Scale-PMH-scale; 
Lukat, Margraf, Lutz, van der Veld in Becker, 2016). Vprašalnik vsebuje 9 postavk. 
Udeleženci svoje odgovore podajajo pri 4-stopenjski lestvici Likertovega tipa (0-ne 
strinjam se, 3-strinjam se). Notranja konsistentnost za vse postavke znaša 0.93. 
Retestna zanesljivost znaša 0.81 (Bieda idr., 2017). V moji raziskavi znaša Cronbachova 
alfa 0,90. Za namen magistrskega dela sem lestvico prevedla po metodi vzvratnega 




Raziskava je potekala tako, da smo uporabili programsko opremo za spletno anketiranje 
– 1ka. Vprašalnik je bil posredovan kot vabilo k reševanju ankete preko spletnega naslova po 
metodi snežne kepe. Vprašalnik je bil dostopen od 25. 5. 2019 do 5. 7. 2019. Vprašalnik sem 
oglaševala prek družbenega omrežja (Facebook, LinkedIn), spletne pošte ter spletnih strani in 
forumov (www.nebojse.si, jazsemvredu.si, med.over.net). V raziskavi so tako sodelovale 
osebe, ki so imele dostop do spleta. Udeležencem raziskave je bila zagotovljena anonimnost, 
navedeno pa je bilo, da bodo zbrani podatki uporabljeni izključno v raziskovalne namene. 
Podatki so bili pridobljeni tudi iz kontrolirane baze podatkov podjetja Draft FCB, d. o. o. Pred 
začetkom reševanja so udeleženci prebrali priloženo soglasje, in če so se strinjali z njim, so 
nadaljevali z reševanjem. Iz vzorca sem izključila posameznike, ki so navedli, da jemljejo 
antidepresive. Pridobljene podatke sem nato obdelala s pomočjo računalniškega programa 






Tabela 2  
Opisne statistike lestvice Pozitivnega duševnega zdravja 
 M SD 
PMH 25,88 5,34 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, M = aritmetična sredina, SD = standardni 
odklon. 
Iz tabele je razvidno, da je povprečna vrednost posamezne postavke 2,88. To kaže, da so 
udeleženci izkazali nestrinjanje z lestvico.  
 
Tabela 3  
Opisne statistike vprašalnika Depresivnosti, anksioznosti in stresa DASS-21 
 M SD 
DASS-21 15,41 12,84 
DEPRESIVNOST 4,33 4,69 
ANKSIOZNOST 4,17 4,36 
STRES 6,90 5,08 
Opombe: DASS-21 = Vprašalnik depresije, anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = 
standardni odklon. 
Iz tabele je razvidno, da imajo udeleženci najvišje povprečne vrednosti pri spremenljivki 
stres. 
 
Tabela 4  
Povezanost starosti z duševnim zdravjem  
 STAROST PMH DASS-21 DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST 
STAROST      
PMH    -0,04     
DASS-21      -0,12* -0,55**    
DEPRESIVNOST    -0,02 -0,59** 0,90**   
ANKSIOZNOST     -0,14* -0,42** 0,91** 0,73**  
STRES     -0,18** -0,49** 0,92** 0,72** 0,77** 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa. 
* p < ,05, ** p < ,01. 
 
Iz tabele je razvidno, da se starost statistično pomembno negativno povezuje s celotnim 
vprašalnikom DASS-21 (p < ,05) ter s podlestvicama anksioznost (p < ,05) in stres (p < ,01). To 
pomeni, da se z večanjem starosti pomembno znižujejo simptomi psihopatologije oziroma 




Tabela 5  
Povezanost materialnega statusa z duševnim zdravjem 
 MATERIALNI 
STATUS 
PMH DASS-21 DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST 
MATERIALNI 
STATUS 
     
PMH  0,33**     
DASS-21 -0,22** -0,55**    
DEPRESIVNOST -0,28** -0,59** 0,90**   
ANKSIOZNOST         -0,14* -0,42** 0,91** 0,73**  
STRES -0,17** -0,49** 0,92** 0,72** 0,77** 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa. 
* p < ,05, ** p < ,01. 
 
Tabela prikazuje korelacije med spremenljivkama zadovoljstvo z materialnim statusom ter 
duševno zdravje. Iz tabele je razvidno, da se materialni status statistično pomembno pozitivno 
(p < ,01) povezuje s pozitivnim duševnim zdravjem. To pomeni, da se z večanjem zadovoljstva 
z materialnim statusom povečuje posameznikovo pozitivno duševno zdravje. Materialni status 
se statistično pomembno negativno povezuje s celotnim vprašalnikom Depresije, anksioznosti 
in stresa (p < ,01). Materialni status se statistično pomembno negativno povezuje s 
spremenljivkami depresivnost, stres (p < ,01) ter anksioznost (p < ,05). To pomeni, da se z 
večanjem zadovoljstva z materialnim statusom znižujejo posameznikovi znaki psihopatologije.  
 
Tabela 6 
Povezanost fizičnega in duševnega zdravja  
 ZDRAVILA PMH DASS-21 DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST 
ZDRAVILA      
PMH -0,24**     
DASS-21 0,24** -0,55**    
DEPRESIVNOST 0,27** -0,59** 0,90**   
ANKSIOZNOST 0,22** -0,42** 0,91** 0,73**  
STRES 0,17** -0,49** 0,92** 0,72** 0,77** 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa. 
* p < ,05, ** p < ,01. 
 
Tabela prikazuje korelacije med spremenljivkama zdravila ter duševno zdravje. Iz tabele 
je razvidno, da se spremenljivka zdravila statistično pomembno negativno (p < ,01) povezuje 
s pozitivnim duševnim zdravjem. To pomeni, da se z večanjem števila zaužitih zdravil na dan 
zmanjšuje posameznikovo pozitivno duševno zdravje. Spremenljivka zdravila se statistično 
pomembno pozitivno (p < ,01) povezuje z vprašalnikom Depresije, anksioznosti in stresa ter 
vsemi tremi podlestvicami. To pomeni, da se z večanjem zaužitih zdravil na dan zvišujejo 




Tabela 7  
Enosmerna analiza variance glede za spremenljivko spol 
 M1 SD1 M2 SD2 F  p 
PMH 27,27 5,59 25,27 5,11 9,214  ,003** 
DASS-21 12,87 12,61 16,52 12,81 5,188  ,023* 
DEPRESIVNOST 4,02 4,96 4,47 4,57 0,576  ,449 
ANKSIOZNOST 3,51 4,01 4,46 4,48 3,091  ,080 
STRES 5,34 4,57 7,58 5,15 12,853  ,000*** 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = moški, 2 = ženske. 
* p < ,05, ** p < ,01, p < ,001. 
 
Tabela prikazuje razlike povprečij glede na spol. Iz tabele je razvidno, da obstajajo 
medspolne razlike glede na spremenljivke pozitivno duševno zdravje, psihopatološki znaki 
(skupen vprašalnik) ter stres. To pomeni, da imajo moški statistično pomembno (p < ,01) višje 
izraženo pozitivno duševno zdravje kot ženske. Ženske imajo statistično pomembno višje (p < 
,05) izražene znake psihopatologije, in sicer predvsem stres (p < ,001). 
 
Tabela 8  
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko zakonski status 
 M1 SD1 M2 SD2 M3 SD3 M4 SD4 F p 
PMH 25,93 4,63 25,93 5,67 24,70 4,76 26,05 5,63 0,415 ,743 
DASS-21 13,53 11,75 16,03 13,47 16,35 11,70 15,92 13,23 0,691 ,558 
DEPRESIVNOST 4,07 4,14 3,94 4,82 5,52 4,97 4,65 4,86 0,961 ,412 
ANKSIOZNOST 3,47 3,94 4,54 4,67 4,04 3,76 4,34 4,44 0,940 ,422 
STRES 6,00 4,64 7,55 5,26 6,78 4,20 6,93 5,33 1,329 ,265 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = poročeni, 2 = zunajzakonska skupnost, 3 = ločeni, razvezani (ločeni), vdovci, 4 = samski. 
 
Za potrebe primerjave razlik sem kategorije zakonskega statusa smiselno združila v štiri 
skupine. Skupino ena predstavljajo poročeni, skupino dve živeči v zunajzakonski skupnosti, 
skupino tri tisti, ki živijo ločeni, razvezani (ločeni) ter vdovci. Skupino štiri predstavljajo samski. 
Iz tabele je razvidno, da ni statistično pomembnih razlik glede na duševno zdravje med 




Tabela 9  
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko izobrazba 
 M1 SD1 M2 SD2 M3 SD3 M4 SD4 F p 
PMH 25,22 6,61 25,09 5,54 26,71 4,77 25,99 5,34 1,619 ,185 
DASS-21 15,87 15,85 18,33 14,17 14,33 11,64 13,19 11,17 2,781 ,041* 
DEPRESIVNOST 4,91 5,92 5,54 5,22 3,66 3,95 3,57 4,21 3,752 ,011* 
ANKSIOZNOST 5,04 4,80 5,20 4,78 3,94 4,08 3,04 3,75 4,211 ,006** 
STRES 5,91 5,69 7,59 5,53 6,73 4,91 6,58 4,53 1,031 ,379 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = brez šolske izobrazbe, nepopolna osnovnošolska, osnovnošolska, nižja ali srednja poklicna 
izobrazba, 2 = srednja strokovna, srednja splošna izobrazba, 3 = višja strokovna, višješolska, 
visokošolska strokovna izobrazba (nekdanji VS – 3 leta, 1. bolonjska stopnja), 4 = visokošolska 
univerzitetna izobrazba (4 – lahko tudi 6 let + diploma; bolonjski magisterij), magisterij (znanstveni), 
doktorat. 
 * p < ,05, ** p < ,01. 
 
Kategorije izobrazbe sem smiselno združila, in sicer kategorijo ena predstavljajo 
posamezniki brez šolske izobrazbe, z nepopolno osnovnošolsko, osnovnošolsko in nižjo ali 
srednjo poklicno izobrazbo. Kategorijo dve predstavljajo posamezniki s srednjo strokovno in 
srednjo splošno izobrazbo, kategorijo tri posamezniki z višjo strokovno ali višješolsko in 
visokošolsko strokovno izobrazbo, kategorijo štiri pa posamezniki z visokošolsko univerzitetno 
izobrazbo, magisterijem in doktoratom. Tabela kaže na statistično pomembne razlike v 
duševnem zdravju pri celotnem vprašalniku DASS-21 ter pri lestvicah depresije in anksioznosti. 
Tabela kaže, da obstajajo statistično pomembne razlike (p < ,05) v psihopatoloških znakih 
(glede na celoten vprašalnik DASS-21) glede na izobrazbo, in sicer imajo največ 
psihopatoloških znakov osebe s srednjo strokovno in srednjo splošno izobrazbo, sledijo jim 
tisti brez šolske izobrazbe, z nepopolno osnovnošolsko, osnovnošolsko in nižjo ali srednjo 
poklicno izobrazbo. Za temi so tisti z višjo strokovno, višješolsko in visokošolsko strokovno 
izobrazbo. Najmanj psihopatoloških znakov pa imajo posamezniki z visokošolsko univerzitetno 
izobrazbo, magisterijem in doktoratom. Depresivnost se statistično pomembno povezuje z 
izobrazbo (p < ,05), in sicer imajo največ znakov depresije posamezniki s srednjo strokovno in 
srednjo splošno izobrazbo, sledijo jim tisti brez šolske, z nepopolno osnovnošolsko, 
osnovnošolsko ali nižjo ali srednjo poklicno izobrazbo. Tem sledijo tisti z višjo strokovno, 
višješolsko ali visokošolsko univerzitetno izobrazbo. Najmanj znakov depresije pa je prisotnih 
pri posameznikih z visokošolsko univerzitetno izobrazbo, magisterijem ali doktoratom. 
Anksioznost se statistično pomembno povezuje z izobrazbo (p < ,01). Največ znakov 
anksioznosti imajo posamezniki s srednjo strokovno ali splošno izobrazbo, sledijo jim tisti brez 
šolske, z nepopolno osnovnošolsko, osnovnošolsko ali nižjo ali srednjo poklicno izobrazbo. 
Tem sledijo posamezniki z višjo strokovno, višješolsko in visokošolsko strokovno izobrazbo. 
Najmanj znakov anksioznosti pa je pri posameznikih z visokošolsko univerzitetno izobrazbo, 
magisterijem in doktoratom. 
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Tabela 10  
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko zaposlitveni status 
 M1 SD1 M2 SD2 M3 SD3 M4 SD4 F p 
PMH 25,71 4,92 26,58 5,13 23,08 5,70 22,54 6,03 6,117 ,000*** 
DASS-21 17,88 12,08 13,48 12,00 18,08 16,19 18,93 15,66 3,283 ,021* 
DEPRESIVNOST 4,43 4,42 3,75 4,33 6,50 5,79 6,71 5,96 4,377 ,005** 
ANKSIOZNOST 5,01 4,31 3,56 4,08 4,75 5,14 5,14 5,14 2,713 ,045* 
STRES 8,44 5,04 6,17 4,74 6,83 5,95 7,07 5,63 3,766 ,011* 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = dijaki, študentje, poklicno usposabljanje, vajenci, 2 = zaposleni/samozaposleni, 3 = upokojenci, 
trajno delovno nezmožni (bolezen, invalidnost), 4 = nezaposleni, gospodinje, hišna opravila, skrb za 
otroke ali druge osebe. 
* p < ,05, ** p < ,01, *** p < ,001. 
 
Udeležence sem glede na zaposlitveni status smiselno razdelila v kategorije, in sicer 
kategorijo ena predstavljajo šolajoči se (dijaki, študentje, poklicno usposabljanje, vajenci), 
kategorijo dve predstavljajo zaposleni oziroma samozaposleni posamezniki, kategorijo tri 
predstavljajo upokojenci ter trajno delovno nezmožni (bolezen, invalidnost), kategorijo štiri pa 
predstavljajo nezaposleni, gospodinje, tisti, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali 
druge osebe. Iz tabele je razvidno, da se vse spremenljivke statistično pomembno povezujejo 
z zaposlitvenim statusom. Pozitivno duševno zdravje se statistično pomembno (p < ,001) 
povezuje z zaposlitvenim statusom, in sicer imajo najvišje vrednosti pri tej spremenljivki 
zaposleni oziroma samozaposleni posamezniki, sledijo jim šolajoči se posamezniki, tem sledijo 
upokojenci ter trajno delovno nezmožni, najnižje vrednosti pa imajo nezaposleni, gospodinje 
ter tisti, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge osebe. Psihopatološki znaki se 
statistično pomembno (p < ,05) povezujejo z zaposlitvenim statusom, in sicer imajo najvišje 
vrednosti nezaposleni, gospodinje, tisti, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge 
osebe, sledijo jim upokojenci ter trajno delovno nezmožni, tem sledijo šolajoči se posamezniki, 
najnižje vrednosti pa imajo zaposleni oziroma samozaposleni. Glede na spremenljivko 
depresivnost se udeleženci statistično pomembno (p < ,01) razlikujejo glede na zaposlitveni 
status. Najvišje vrednosti pri depresivnosti imajo nezaposleni, gospodinje, tisti, ki opravljajo 
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hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge osebe, sledijo jim upokojenci ter trajno delovno 
nezmožni, tem sledijo šolajoči se posamezniki, najnižje vrednosti pa imajo zaposleni oziroma 
samozaposleni. Udeleženci se v anksioznosti statistično pomembno (p < ,05) razlikujejo glede 
na zaposlitveni status, in sicer imajo najvišje vrednosti nezaposleni, gospodinje, tisti, ki 
opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge osebe, sledijo jim šolajoči se posamezniki, 
tem sledijo upokojenci ter trajno delovno nezmožni, najnižje vrednosti pa imajo zaposleni 
oziroma samozaposleni posamezniki. Stres se statistično pomembno (p < ,01) povezuje z 
zaposlitvenim statusom, in sicer imajo najvišje vrednosti šolajoči se posamezniki, sledijo jim 
nezaposleni, gospodinje, tisti, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge osebe, 
tem sledijo upokojenci ter trajno delovno nezmožni, najnižje vrednosti pa imajo zaposleni 
oziroma samozaposleni.  
 
Tabela 11  
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko regija bivanja 
 M1 SD1 M2 SD2 F p 
PMH 25,72 5,69 26,00 5,04 0,20 ,657 
DASS-21 16,94 13,56 14,17 12,13 3,47 ,064 
DEPRESIVNOST 4,92 5,02 3,86 4,36 3,80 ,052 
ANKSIOZNOST 4,83 4,57 3,64 4,11 5,56 ,019* 
STRES 7,19 5,24 6,67 4,95 0,79 ,374 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = vzhodna Slovenija, 2 = zahodna Slovenija. 
* p < ,05. 
 
Regije sem za potrebe analize variance združila glede na kohezijsko delitev. V vzhodno 
Slovenijo spadajo naslednje regije, in sicer pomurska, podravska, koroška, savinjska, zasavska, 
spodnjeposavska, jugovzhodna in primorsko-notranjska. V zahodno Slovenijo pa spadajo 
naslednje regije, in sicer gorenjska, osrednjeslovenska, goriška in obalno-kraška regija. Iz 
tabele je razvidno, da obstajajo statistično pomembne razlike (p < ,05) v anksioznosti glede na 
regijo bivanja. Višje povprečne vrednosti depresije in anksioznosti imajo prebivalci, živeči v 
vzhodni Sloveniji.  
 
Tabela 12  
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko kraj bivanja 
 M1 SD1 M2 SD2 M3 SD3 F p 
PMH 26,03 5,12 26,01 4,92 25,62 5,86 0,194 ,824 
DASS-21 14,27 13,08 16,83 13,74 15,66 11,91 0,934 ,394 
DEPRESIVNOST 3,90 4,48 5,00 5,14 4,34 4,57 1,267 ,283 
ANKSIOZNOST 3,86 4,54 4,55 4,49 4,25 4,06 0,587 ,557 
STRES 6,51 5,38 7,28 5,17 7,06 4,68 0,605 ,547 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 




1 = veliko mesto, obrobje velikega mesta, 2 = manjše mesto, 3 = podeželski kraj, vas, osamljena 
kmetija oz. hiša na podeželju. 
 
Za potrebe enosmerne analize variance sem kategorije kraja bivanja smiselno združila. 
Kategorijo ena predstavljajo živeči v velikem mestu ali na obrobju velikega mesta, kategorijo 
dve predstavljajo živeči v manjšem mestu, kategorijo tri predstavljajo živeči na podeželskem 
kraju, v vasi, na osamljeni kmetiji oziroma v hiši na podeželju. Iz tabele je razvidno, da ni 
statistično pomembnih razlik v duševnem zdravju glede na spremenljivko kraj bivanja.  
 
Tabela 13 
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko tip bivališča 
 M1 SD2 M2 SD2 F p 
PMH 25,55 5,32 26,15 5,35 0,918 ,339 
DASS-21 15,57 5,35 15,28 12,11 0,039 ,844 
DEPRESIVNOST 4,39 4,93 4,28 4,49 0,042 ,837 
ANKSIOZNOST 4,29 4,73 4,07 4,02 0,186 ,666 
STRES 6,88 5,30 6,92 4,90 0,004 ,950 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetična sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = stanovanje, 2 = hiša. 
 
Kategorijo ena predstavljajo živeči v stanovanju, kategorijo dve pa živeči v hiši. Iz tabele je 
razvidno, da ni statistično pomembnih razlik v duševnem zdravju med udeleženci, ki živijo v 
stanovanju, in tistimi, ki živijo v hiši. 
 
Tabela 14 
Enosmerna analiza variance glede na spremenljivko lastništvo bivališča 
 M1 SD2 M2 SD2 F p 
PMH 25,90 5,36 25,79 5,30 0,026 ,871 
DASS-21 15,02 12,81 16,70 12,96 0,921 ,338 
DEPRESIVNOST 4,27 4,72 4,56 4,61 0,208 ,649 
ANKSIOZNOST 4,04 4,40 4,60 4,21 0,875 ,350 
STRES 6,71 4,99 7,54 5,36 1,450 ,230 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa, M = aritmetičma sredina, SD = standardni odklon, F = F test, p = stopnja 
pomembnosti. 
1 = lastniško, 2 = najemniško. 
 
Kategorijo ena predstavljajo živeči v lastniškem bivališču, kategorijo dve pa živeči v 
najemniškem bivališču. Iz tabele je razvidno, da ni statistično pomembnih razlik v duševnem 






Povezanost pozitivnega duševnega zdravja in psihopatoloških znakov 
 PMH DASS-21 DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST 
PMH     
DASS-21 -0,55**    
DEPRESIVNOST -0,59** 0,90**   
ANKSIOZNOST -0,42** 0,91** 0,73**  
STRES -0,49** 0,92** 0,72** 0,771** 
Opombe: PMH = Lestvica pozitivnega duševnega zdravja, DASS-21 = Vprašalnik depresije, 
anksioznosti in stresa. 
** p < ,01. 
 
V tabeli so prikazane korelacije med osrednjimi spremenljivkami, vključenimi v analizo. 
Rezultati kažejo na pomembne povezave med proučevanimi spremenljivkami. Vse 
spremenljivke med seboj statistično pomembno korelirajo (p < ,01). Korelacije pozitivnega 
duševnega zdravja s spremenljivkami psihopatologije so negativne in zmerno velike. Korelacije 






Interpretacija testnih rezultatov 
 
V magistrski nalogi sem se osredotočila na dejavnike v odnosu do pozitivnega duševnega 
zdravja in psihopatoloških znakov. Dejavniki, ki sem jih proučevala, so starost, zadovoljstvo z 
materialnim statusom, fizično zdravje, spol, zakonski status, izobrazba, zaposlitveni status, 
regija bivanja, kraj bivanja, tip bivališča in lastništvo bivališča. Zanimala me je tudi korelacija 
med psihopatologijo ter pozitivnim duševnim zdravjem. 
Glede na pozitivno duševno zdravje so udeleženci povprečno podajali oceno tri na 
štiristopenjski Lestvici pozitivnega duševnega zdravja. Če primerjam pozitivno duševno zdravje 
z rezultati raziskav iz tujine (Velten idr., 2018; Margraf, Lavallee, Zhang in Schneider, 2016), 
ugotovim, da imajo Slovenci višje izražene povprečne vrednosti pozitivnega duševnega zdravja 
od Nemcev, Kitajcev, Rusov in Američanov. Glede na psihopatološke znake udeležencev 
raziskave ugotovitve kažejo, da so med njimi najvišje izraženi znaki stresa. Stresorji se namreč 
pojavljajo v vsakodnevnih situacijah ter v vseh razvojnih obdobjih (Cicchetti, 2005). Ob 
primerjavi povprečnih vrednosti psihopatologije Slovencev s prebivalci drugih držav 
ugotavljam, da imajo prebivalci Slovenije višje izražene povprečne vrednosti depresivnosti in 
stresa kot prebivalci Nemčije, Rusije in Združenih držav Amerike. Glede anksioznosti pa imajo 
Slovenci nižje povprečne vrednosti kot Rusi, vendar višje kot Nemci in Američani (Margraf, 
Lavallee, Zhang in Schneider, 2016). 
Glede na starost ugotavljam, da z višanjem le-te pozitivno duševno zdravje pada (a je 
povezava statistično nepomembna). Znaki psihopatologije prav tako padajo s starostjo 
(predvsem anksioznost). V predhodni slovenski raziskavi (Kamin idr., 2009) so avtorji prišli do 
enakih ugotovitev, in sicer le glede pozitivnega duševnega zdravja. V nasprotju z mojimi 
izsledki pa so avtorji ugotovili, da s starostjo naraščajo znaki psihopatologije. Raziskave kažejo, 
da se s starostjo povečuje tveganje za duševne motnje in bolezni, in sicer predvsem za razvoj 
depresije in demence (Hvalič Touzery in Pihlar, 2009). Nekatere raziskave podajajo izsledke, 
da se duševno zdravje s starostjo povezuje različno v različnih državah. Avtorji Schönfeld, 
Brailovskaia in Margraf (2017) so ugotovili, da v Nemčiji starejši prebivalci doživljajo več 
pozitivnega in manj negativnega duševnega zdravja, starejši prebivalci Rusije pa manj 
pozitivnega in več negativnega duševnega zdravja. Glede pozitivnega duševnega zdravja se 
torej moji izsledki skladajo z rezultati prebivalcev Rusije, glede negativnega pa z rezultati 
prebivalcev Nemčije.  
Glede na materialni status izsledki kažejo, da se z večanjem posameznikovega 
zadovoljstva z materialnim statusom povečuje posameznikovo pozitivno duševno zdravje, 
znižujejo pa se znaki psihopatologije. Vendar pa to še ne pomeni, da višji finančni prihodek 
vpliva na boljše duševno zdravje, saj je bila v raziskavi uporabljena subjektivna zaznava 
oziroma posameznikovo zadovoljstvo z materialnim statusom, kar pomeni, da je nekdo z 
nižjim finančnim dohodkom enako ali celo bolj zadovoljen v življenju (pozitivno duševno 
zdravje) in ima enako ali manj psihopatoloških znakov kot nekdo z višjim finančnim dohodkom. 
Avtorji poročajo o izsledkih, da je finančno zadovoljstvo pomembno povezano s finančno 
anksioznostjo. Posamezniki z višjim zadovoljstvom s finančnim statusom imajo izražene nižje 
ravni finančne anksioznosti (Archuleta, Dale in Spann, 2013).  
Glede na fizično zdravje lahko zaključim, da se z naraščajočim številom zaužitih zdravil 
posameznikovo pozitivno duševno zdravje znižuje, raven psihopatoloških znakov pa se zvišuje. 
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Raziskave kažejo, da sreča (pozitivno duševno zdravje) vpliva na daljšo življenjsko dobo zdrave 
populacije ljudi, za fizično bolne pa to ne velja (Veenhoven, 2008). Srečni posamezniki bodo 
bolj verjetno izbrali bolj zdrav življenjski slog, se izogibali prenajedanju, kajenju, pretiranemu 
uživanju alkoholnih pijač (Sabatini, 2014; Veenhoven, 2008), manj so nagnjeni k 
samomorilnemu vedenju (Frey, 2011) ter v večji meri nadzorujejo svojo telesno težo in se 
vključujejo v fizične aktivnosti (Rasciute in Downward; 2010, Veenhoven, 2008). Raziskave 
sicer kažejo na povezanost fizičnega in duševnega zdravja, a povezave niso neposredne. 
Življenjske odločitve ter socialna interakcija predstavljata mediatorski spremenljivki v tem 
odnosu (Ohrnberger, Ficheraa in Sutton, 2017). Fizične težave imajo pomemben vpliv na 
duševno zdravje, in sicer na primer nenalezljive kronične bolezni posameznika prizadenejo 
tako fizično kot tudi psihično in socialno. Kronična bolezen namreč vpliva na posameznikov 
vsakdanjik. Avtorji govorijo o tem, da je psihična bolečina lahko hujša od fizične (Ule, 2003).  
Rezultati raziskave kažejo, da obstajajo medspolne razlike v pozitivnem duševnem zdravju 
in psihopatoloških znakih. Ta ugotovitev je v skladu z izsledki raziskav predhodnih avtorjev, ki 
so prav tako ugotovili, da obstajajo razlike v spolu v zaznavi duševnega zdravja. V slovenski 
raziskavi (Kamin idr., 2009) so avtorji ugotovili, da imajo ženske nižje povprečne vrednosti 
pozitivnega duševnega zdravja ter višje povprečne vrednosti psihopatologije. Prav tako so 
avtorji Kvrgić idr. (2013) ugotovili, da so ženske bolj ranljiva populacija za težave v duševnem 
zdravju. Avtorji izsledke razlagajo s tem, da so ženske v večji meri izpostavljene stresnim 
dogodkom ter emocionalnim težavam, posledično pa doživljajo več negativnih občutij. 
Predvsem pri depresiji imajo ženske pomembno višje tveganje za razvoj (Šagud, Hotujac, 
Mihaljević-Peleš in Jakovljević, 2002).  
Glede na zakonski status v raziskavi ni razlik med udeleženci v pozitivnem duševnem 
zdravju. Ta ugotovitev se ujema z izsledki predhodnih raziskav (Uecker, 2012). Prav tako ni 
razlik v znakih psihopatologije. Ta izsledek je v nasprotju z ugotovitvami predhodnih raziskav, 
ki kažejo, da je zakonski status pomemben napovednik zaznanega stresa. Raziskave kažejo, da 
je samski zakonski status pozitivno povezan z zaznanim stresom, in sicer predvsem s stresom, 
vezanim na socialne obveznosti, z osamljenostjo in financami. Prav tako so v eni izmed 
predhodnih študij ugotovili, da so našteti stresorji mediatorji med zakonskim statusom in 
anksioznostjo. Avtorji zaključujejo, da zakonski status lahko predstavlja diferencialno 
izpostavljenost stresorjem in tveganje za težave v duševnem zdravju (Ta, Gesselman, Perry, 
Fisher in Garcia, 2017). Ločeni, razvezani in vdovci doživljajo več znakov psihopatologije kot 
poročeni. Ločitev namreč vpliva kratkoročno in dolgoročno na posameznikov psihološki distres 
ter depresivnost (Lorenz, Wickrama, Conger in Elder, 2006). Ovdovelost predstavlja dejavnik 
tveganja za psihopatologijo. Izsledki predhodnih študij namreč kažejo, da sta predvsem 
depresivnost in anksioznost značilna za to skupino ljudi (Onrust in Cuijpers, 2006). Med 
psihopatološkimi znaki sta predvsem depresivnost in anksioznost najvišja pri samskih.  
Glede na izobrazbo imajo v raziskavi najvišje povprečne vrednosti pozitivnega duševnega 
zdravja posamezniki z višjo strokovno ali višješolsko in visokošolsko strokovno izobrazbo, 
najnižje povprečne vrednosti pa posamezniki s srednjo strokovno in splošno izobrazbo, a te 
razlike niso statistično pomembne. Rezultati se skladajo s predhodnimi raziskavami, kjer prav 
tako ni bilo ugotovljenega pomembnega vpliva izobrazbe na zadovoljstvo ter srečo (Peiró, 
2006). Obstajajo pa pomembne razlike v psihopatologiji, in sicer glede na celoten vprašalnik 
DASS-21 ter glede na lestvici depresivnost in anksioznost. Najvišje povprečne vrednosti 
psihopatologije imajo posamezniki s srednjo strokovno in splošno izobrazbo. Za njimi so tisti 
brez šolske, z nepopolno osnovnošolsko, osnovnošolsko in nižjo ali srednjo poklicno izobrazbo. 
Najmanj znakov psihopatologije imajo posamezniki z najvišjimi ravnmi izobrazbe. Torej višje 
ravni pozitivnega duševnega zdravja in nižje ravni psihopatologije v moji raziskavi niso premo 
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sorazmerno povezane z naraščajočo ravnjo izobrazbe. Vendar ob primerjavi posameznikov z 
nižjo in višjo stopnjo izobrazbe lahko zaključim, da je višja stopnja izobrazbe povezana z manj 
znaki psihopatologije. Te ugotovitve so v skladu z izsledki predhodnih raziskav, ki kažejo, da je 
višje pozitivno duševno zdravje povezano z višjo izobrazbo, več psihopatologije pa z nižjo 
(Kamin idr., 2009). Prav tako se moji izsledki skladajo z izsledki avtorjev Bjelland idr. (2008), ki 
so ugotovili, da so višje ravni anksioznosti in depresivnosti značilne za posameznike z nižjo 
izobrazbo. Višja izobrazba namreč vpliva na višji finančni dohodek (Jaeger in Page, 1996), prav 
tako pa je povezana z boljšim fizičnim zdravjem (Ross in Mirowsky, 1999). Nižja izobrazba pa 
je povezana z nižjim socialnim položajem ter pomanjkanjem priložnosti (Araya, Lewis, Rojas in 
Fritsch, 2003). 
Glede na zaposlitveni status imajo najvišje povprečne vrednosti pozitivnega duševnega 
zdravja zaposleni in samozaposleni, najnižje pa nezaposleni, gospodinje ter tisti, ki opravljajo 
hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge osebe. Najvišje povprečne vrednosti psihopatologije 
imajo posamezniki, ki so nezaposleni, gospodinje ter tisti, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo 
za otroke ali druge osebe, najnižje pa zaposleni in samozaposleni. Te ugotovitve se ujemajo z 
izsledki avtorjev slovenske raziskave (Kamin idr., 2009), kjer so imeli najnižje povprečne 
vrednosti pozitivnega duševnega zdravja gospodinje, najvišje pa samozaposleni. Najvišje 
povprečne vrednosti psihopatologije so imeli brezposelni. Brezposelnost vpliva na duševno 
zdravje ljudi na več načinov. Sprva brezposelnost vpliva na nižji finančni prihodek 
posameznika. Brezposelnost vpliva na fizično zdravje posameznika (poveča se živčnost, pritisk 
v prsih), vpliva pa tudi na duševno zdravje (depresivnost, anksioznost, stres, motnje spanja). 
Brezposelnost vpliva tudi na posameznikovo zaznano kakovost življenja. Prav tako pa ima vpliv 
na slabši družbeni status in družbeni položaj posameznika (Kavšak in Prosen, 2017). 
Glede na regijo bivanja rezultati kažejo, da imajo višje povprečne vrednosti anksioznosti 
ljudje, ki živijo v vzhodni Sloveniji. Rezultati prejšnjih raziskav kažejo, da je najmanj dejavnikov 
tveganja v osrednjeslovenski, gorenjski ter goriški regiji. Slednje regije spadajo v območje 
zahodne Slovenije. Prav tako raziskave kažejo, da se največ preventivno promocijskih 
dejavnosti izvaja na območjih, kjer je stopnja tveganja za razvoj duševnih motenj nizka – to so 
območja osrednjeslovenske, obalno-kraške, goriške (območja zahodne Slovenije, Šprah, 
Novak in Dernovšek, 2011).  
Glede na spremenljivko kraj bivanja ni razlik v duševnem zdravju med udeleženci. To 
pomeni, da ni razlik v pozitivnem ali negativnem duševnem zdravju med ljudmi, ki živijo v 
velikem mestu, na obrobju velikega mesta, v manjšem mestu, v podeželskem kraju, na vasi ali 
osamljeni kmetiji oziroma v hiši na podeželju. Ta ugotovitev je v nasprotju z ugotovitvami 
predhodne slovenske raziskave (Kamin idr., 2009), kjer so avtorji ugotovili, da je pozitivno 
duševno zdravje najvišje pri prebivalcih velikih mest, najnižje pa pri tistih na podeželju. Tuji 
avtorji navajajo, da je življenje v mestu povezano z večjo gostoto prebivalstva, višjim hrupom 
zaradi prometa ter večjo mero onesnaževanja v primerjavi z življenjem zunaj mesta. Vendar 
po drugi strani pa mestno življenje omogoča boljši dostop do zdravstvenih storitev in drugih 
dobrin v primerjavi z življenjem zunaj mesta (Gruebner idr., 2017).  
 Glede na spremenljivko tip bivališča prav tako ni pomembnih razlik v duševnem 
zdravju. To pomeni, da ni razlik v duševnem zdravju med posamezniki, ki živijo v stanovanju, 
in tistimi, ki živijo v hiši. Pretekle raziskave (Hiscock, Kearns, Macintyre in Ellaway, 2001) 
govorijo o tem, da življenje v hiši ljudem predstavlja več avtonomije. Raziskave drugih avtorjev 
(Gibson, Thomson, Kearns in Petticrew, 2011) kažejo, da so posamezniki poročali o povečanju 
psihosocialnih koristi ob preselitvi iz stanovanja v hišo.  
 Glede na lastništvo bivališča ni pomembnih razlik med posamezniki, ki živijo v 
lastniškem ali najemniškem bivališču. Drugi avtorji (Hiscock, Kearns, Macintyre in Ellaway, 
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2001) govorijo o tem, da se ljudje bolje počutijo v lastniških bivališčih. Rossi in Weber (1996) 
sta zaključila, da lastniki svojih bivališč poročajo o višji samopodobi in sreči kot pa najemniki. 
Nekateri avtorji poročajo tudi o tem, da najemniki, ki postanejo lastniki istega bivališča, ob 
tem poročajo o višjem zadovoljstvu (Diaz-Serrano, 2009). 
Korelacija med pozitivnim duševnim zdravjem in psihopatologijo v moji raziskavi je -0,55 
(p < ,01). To pomeni, da je korelacija med konstruktoma negativna in zmerno velika. Smer in 
velikost korelacije je podobna kot pri raziskavah drugih avtorjev (Hedayati in Khazaei, 2013; 
Guney, Kalafat in Boysan, 2010). 
Menim, da so izsledki te študije pomembni za slovensko prakso, saj nam omogočajo 
vpogled v trenutno pozitivno in negativno duševno zdravje splošne neklinične populacije ljudi 
na območju Slovenije. Na podlagi izsledkov bi ob upoštevanju omejitev študije lahko določili 
nekatere ranljive skupine za razvoj težav v duševnem zdravju, in sicer so to glede na starost 
mlajši, glede na materialni status posamezniki z nižjim zadovoljstvom z le-tem, glede na fizično 
zdravje tisti, ki dnevno zaužijejo več zdravil, glede na spol ženske, glede na izobrazbo 
posamezniki z nizko stopnjo izobrazbe, glede na zaposlitveni status nezaposleni, gospodinje, 
tisti, ki opravljajo hišna opravila, skrbijo za otroke ali druge osebe ter glede na regijo 
posamezniki, ki živijo v vzhodni Sloveniji. 
Menim, da je tako pri raziskovanju duševnega zdravja kot tudi pri terapijah pomembno 
uporabljati dvofaktorski model duševnega zdravja. Tako model kot tudi raziskave namreč 
pojasnjujejo, da ob zmanjšanju simptomov psihopatologije še ni samoumevno povečanje 
pozitivnega duševnega zdravja. Visoke ravni pozitivnega duševnega zdravja lahko namreč 
pripomorejo k funkcionalnemu vsakodnevnemu življenju posameznikov s psihopatološkimi 
znaki (Ryff, 2013).  
Z nalogo želim tudi zmanjšati stigmatizacijo duševnega zdravja na območju Slovenije. V 
slovenski raziskavi (Krivec in Suklan, 2015) je bilo ugotovljeno, da na našem prostoru še vedno 
velja stigmatizacija oseb z duševnimi motnjami. Ugotovljeno je bilo namreč, da stigma 
duševnih bolezni predstavlja oviro za uporabo pomoči tem osebam. Številne bolezni (telesne 
in duševne) se ne skladajo s socialno normo. Posledica tega je stigmatizacija. Ta pa lahko 
pripelje do nepravilne diagnoze, nezadostnega zdravljenja ter stigmatizacije pacientov že s 
strani zdravstvenega osebja (Kuklec, 2010). Stigma pa vpliva tudi na iskanje ustrezne pomoči 
(Krivec in Suklan, 2015). Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization, 2001) 
poudarja, da stigmatizacija vpliva na poslabšanje poteka duševne bolezni, prav tako pa vpliva 
na invalidnost. Želim poudariti, da so znaki psihopatologije prisotni v neklinični populaciji, kar 




Ob poročanju o izsledkih te raziskave je treba omeniti tudi nekatere omejitve. Eno izmed 
omejitev predstavlja velikost vzorca. Sprva je vzorec premajhen, da bi lahko na podlagi le-tega 
izpeljali korektne posplošitve na vse prebivalce Slovenije. Vzorec pa je tudi neuravnotežen, in 
sicer po spolu, saj prevladujejo ženske, po zakonskem statusu, saj prevladujejo samski 
posamezniki ter živeči v zunajzakonski skupnosti, po izobrazbi, saj prevladujejo posamezniki z 
visokošolsko strokovno izobrazbo (nekdanji VS – 3 leta, 1. bolonjska stopnja), po 
zaposlitvenem statusu, saj prevladujejo zaposleni oziroma samozaposleni, po regiji bivanja, 
saj prevladujejo prebivalci osrednjeslovenske regije, po kraju bivališča, saj prevladujejo 
prebivalci podeželskih krajev in vasi ter velikih mest, po lastništvu bivališča, saj prevladujejo 
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prebivalci, živeči v lastniškem bivališču. Pri nadaljnjih raziskavah je treba torej vzorec smiselno 
uravnotežiti. 
Zbiranje podatkov je potekalo preko spleta, kar ima svoje pomanjkljivosti. Ena izmed teh 
je lahko ta, da udeleženci ne čutijo odgovornosti do izvajalca študije, zato lahko podajajo 
nenatančne odgovore. Prav tako je možno, da so udeleženci podajali socialno zaželene 
odgovore.  
Naslednjo omejitev predstavlja to, da je bila spremenljivka materialni status merjena le z 
eno postavko, prav tako pa je bila merjena posameznikova zaznava le-tega, kar pomeni, da 
smo dobili subjektivno oceno in ne objektivne vrednosti posameznikovega finančnega 
dohodka. 
Še ena izmed omejitev je ta, da v študiji ni bilo nadzora nad tem, ali imajo ljudje 
diagnosticirano kakšno duševno motnjo ali jemljejo zdravila, ki bi lahko vplivala na drugačno 
zaznavo psihopatoloških simptomov. 
 
Predlogi za nadaljnje raziskovanje 
 
Menim, da bi pričujočo študijo lahko ponovili z namenom, da se pridobi večje število 
udeležencev. Torej v primeru, da bi bil vzorec dovolj velik in uravnotežen po vseh proučevanih 
demografskih (in drugih) spremenljivkah, vključenih v študijo, bi lahko zaključke posplošili na 
prebivalstvo Slovenije. Na ta način bi lahko bolj objektivno, veljavno in zanesljivo določili 
ranljive skupine za težave v duševnem zdravju. Oblikovali bi lahko tudi predloge načrtov 
pomoči za te skupine.  
Za ugotavljanje materialnega statusa posameznika bi lahko uporabili neto dohodek ter na 
ta način pridobili objektivno oceno. 
 Lahko bi poleg psihopatoloških znakov in pozitivnega duševnega zdravja dodali še kakšne 
druge konstrukte, kot so na primer zadovoljstvo z življenjem, življenjski smisel, uspešnost v 
življenju.  






V nalogi sem prikazala nekatere kazalnike duševnega zdravja prebivalcev na območju 
Slovenije, prav tako sem skušala preveriti velikost povezave med pozitivnim duševnim 
zdravjem in psihopatološkimi znaki. Osredotočila sem se na splošno populacijo.  
Rezultati študije so pokazali, da obstajajo statistično pomembne razlike v pozitivnem 
duševnem zdravju, in sicer glede na spremenljivke starost, zadovoljstvo z materialnim 
statusom, fizično zdravje, spol in zaposlitveni status. Višje ravni pozitivnega duševnega zdravja 
so značilne za mlajše posameznike, za tiste, ki so bolj zadovoljni s svojim materialnim 
statusom, za tiste, ki na dan vzamejo manjše število zdravil, za moške ter za zaposlene oziroma 
samozaposlene posameznike. Glede na negativno duševno zdravje so rezultati pokazali 
statistično pomembne razlike med udeleženci glede na spremenljivke starost, zadovoljstvo z 
materialnim statusom, fizično zdravje, spol, zaposlitveni status in regija bivanja (pri tej 
spremenljivki le glede na anksioznost). Bolj izražene znake psihopatologije imajo mlajši 
posamezniki, tisti, ki so manj zadovoljni s svojim finančnim statusom, tisti, ki vzamejo manj 
zdravil, ženske, brezposelni, gospodinje, tisti, ki skrbijo za otroke ali druge osebe in živeči v 
vzhodni Sloveniji. Izsledki študije torej kažejo, da odsotnost psihopatologije ni enaka 
prisotnosti pozitivnega duševnega zdravja.  
Ključno vrednost magistrskega dela predstavljajo njeni izsledki, in sicer, da demografski 
dejavniki predstavljajo faktorje tveganja za razvoj težav v duševnem zdravju oziroma imajo 
vpliv na pozitivno duševno zdravje. Glede na te ugotovitve je smiselno povečati promocijo 
duševnega zdravja predvsem za ranljive skupine, kar pa se lahko doseže z ustreznim javnim 
zdravstvom ter s socialnimi intervencijami. Za doseganje optimalnega duševnega zdravja s 
pomočjo promocije duševnega zdravja se je treba osredotočiti na razvijanje posameznikovih 
močnih področij in odpornosti (Damordan in Varghese, 2016).  
Duševno zdravje je torej izrednega pomena za življenje, saj so duševno zdravi ljudje 
sposobni nadzorovanja svojega čustvovanja in vedenja, premagovanja življenjskih izzivov, 
vzdrževanja pozitivnih medosebnih odnosev in opolnomočenja ob življenjskih neuspehih 
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Izjava o avtorstvu dela, tehnični brezhibnosti magistrskega 
dela, etični ustreznosti izvedene magistrske raziskave in 
konfliktu interesov 
 
Izjavljam, da je magistrsko delo v celoti moje avtorsko delo.  
Izjavljam, da prevzemam odgovornost za tehnično in jezikovno brezhibnost magistrskega dela.  
Izjavljam, da je delo etično ustrezno; raziskava, izvedena v okviru magistrskega dela, je etično 
nesporna in izvedena skladno s Kodeksom poklicne etike psihologov Slovenije.  
Pri izvedbi magistrskega dela ni prišlo do konflikta interesov.  
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